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2018 QHP Enrollee Survey
Frequently Asked Questions - SPANISH

Introduccion

Las preguntas y respuestas que aparecen en este documento han sido compiladas para ayudar al
personal del proveedor a cargo de las encuestas a responder las preguntas frecuentes (FAQ)
relacionadas con la Encuesta de la persona inscrita en un Plan de salud autorizado (Qualified
Health Plan, QHP). Se han brindado las respuestas a las preguntas generales acerca de la
encuesta, a las inquietudes relacionadas con la participacion en la encuesta y a las preguntas
acerca de completar la encuesta.

|. Preguntas generales acerca de la encuesta

1. ¢/Quién realiza esta encuesta?

Soy un(a) entrevistador(a) de [SURVEY VENDOR NAME]. [QHP ISSUER] le ha
pedido a nuestra organizacion que ayude a realizar esta encuesta, la cual esta disefiada
para obtener las opiniones de las personas inscritas.

2. ¢Quién patrocina esta encuesta?

La encuesta esta patrocinada por [QHP ISSUER], tal como lo exige la Seccion 1311(c)(4)
de la Ley del Cuidado de la Salud a Bajo Precio.

3. ¢Cudl es el proposito de la encuesta?

El proposito de esta encuesta es obtener informacion acerca de su experiencia al recibir
atencion por medio de su plan de salud en los ultimos 6 meses. Al responder las
preguntas, usted contribuira brindando informacion acerca de la calidad de su plan de
salud, la cual podra usarse, junto con otra informacién, para ayudar a los consumidores
del Mercado a elegir un plan de salud. Ademas, [QHP ISSUER] podré usar esta
informacidn para poder brindar un mejor servicio a las personas inscritas en el futuro.

4. ¢Cbémo se usara(n) la informacion/los datos?

La informacidn/los datos de esta encuesta se combinara(n) con otros datos y se
brindara(n) a los consumidores que estén buscando un seguro de salud por medio de
[MARKETPLACE NAME] con el fin de ayudarles a elegir un plan de salud. Los datos
de la encuesta también seran usados por [QHP ISSUER] para brindarles un mejor
servicio a las personas inscritas en el futuro.
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5. ¢Hay alguna agencia del gobierno con la que pueda comunicarme para obtener mas

informacién acerca de esta encuesta?

Si, puede comunicarse con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, una agencia
federal dentro del Departamento de Salud y Servicios Humanos que tiene la
responsabilidad de supervisar esta encuesta, por medio de

marketplace quality@cms.hhs.gov.

¢ Cuanto tiempo lleva la encuesta?

En promedio, completar la Encuesta de la persona inscrita en un QHP demora
aproximadamente 15 minutos. El tiempo real que lleve completar la encuesta dependera
de las respuestas que usted brinde.

¢ Qué preguntas se haran?

Las preguntas de la encuesta se refieren a su experiencia al recibir los servicios de su plan
de salud.

Ya he devuelto la encuesta por correo.

Nuestros registros indican que no tenemos una encuesta suya en los archivos, y deseamos
asegurarnos de contar con su opinion. Le agradeceriamos que completara esta encuesta
ahora por teléfono.

ll. Inquietudes relacionadas con la participacion en la
encuesta

1.

¢Por qué me llama?

Se le pide que participe en una encuesta acerca de su experiencia al recibir atencién por
medio de su plan de salud en los ultimos 6 meses. Al responder las preguntas, usted
contribuird brindando informacion acerca de la calidad de su plan de salud, la cual podra
usarse, junto con otra informacion, para ayudar a los consumidores del Mercado a elegir
un plan de salud. Ademas, [QHP ISSUER] podra usar esta informacién para poder
brindar un mejor servicio a las personas inscritas en el futuro. Su participacion es muy
importante.

¢ Quién vera mis respuestas?

Sus respuestas se mantendran con caracter confidencial y seran vistas Unicamente por
personas autorizadas en [SURVEY VENDORY], quien esta realizando esta encuesta en
nombre de su plan de salud. Todas las respuestas se juntaran en un gran grupo de datos
sin informacion identificativa que se compartira con los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS). Se eliminara toda la informacion que pueda identificarle.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Yo pensaba que las leyes de la privacidad protegian mi confidencialidad. ¢ Como
obtuvo mi informacion de contacto?

La encuesta que estamos realizando respeta completamente las leyes de la privacidad,
también conocidas como HIPAA (Ley de Transportabilidad y Responsabilidad de
Seguros de Salud). Hemos sido autorizados por [QHP ISSUER] y los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid para realizar esta encuesta, y mantendremos el caracter
completamente confidencial de toda la informacion brindada.

¢, Como obtuvo mi nombre? ; Como se me eligio para la encuesta?

Su nombre fue elegido al azar entre los miembros inscritos en su plan de salud al 31 de
diciembre de 2017.

¢ Cémo obtuvo mi nimero de teléfono?

Para poder realizar esta encuesta, [QHP ISSUER] le brind6 a [SURVEY VENDOR] su
informacion de contacto.

Y0 no participo en encuestas.

Entiendo. Sin embargo, espero que considere participar. Este es un estudio muy
importante y sus respuestas nos ayudaran a mejorar la calidad de los servicios que [QHP
ISSUERY] brinda a las personas inscritas, y ayudaran también a los consumidores a elegir
un plan de salud en el futuro.

No estoy interesado(a).

Su ayuda seria realmente Gtil para [QHP ISSUER]. Su participacion ayudara a mejorar
los servicios de atencion de salud para usted y otras personas inscritas.

Estoy extremadamente ocupado(a). Realmente no tengo tiempo.

Su tiempo es valioso. Esta es una encuesta muy importante y yo realmente le agradeceria
su ayuda hoy. La entrevista tomaré aproximadamente 15 minutos. Puedo programar la
entrevista para la encuesta en otro momento que sea mas conveniente para usted.

Usted llamo6 a mi teléfono celular. ¢ Puede volver a llamar después de la(s)
[ENROLLEE SPECIFY] para que la llamada no consuma los minutos de mi
teléfono celular?

Si. Podemos volverle a llamar a la(s) [ENROLLEE SPECIFY].

[IF THE CALL BACK CANNOT BE MADE AT THE ENROLLEE’S SPECIFIED
TIME, THEN “Si, pero no a esa hora”. [SET A FUTURE DATE AND TIME FOR THE
TELEPHONE INTERVIEW.]]
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

No quiero responder muchas preguntas personales/de indole demografica.

Entiendo. Tenga en cuenta que este es un estudio muy importante y que sus respuestas
ayudaran a mejorar la calidad de los servicios que [QHP ISSUER] brinda a las personas
inscritas, y que pueden ayudar a otros consumidores a elegir un plan de salud en el futuro.
Si hay alguna pregunta en particular que no desee responder, simplemente digamelo y
pasare a la siguiente pregunta. ¢;Por qué no empezamos, de manera que usted pueda ver
como son las preguntas?

Estoy muy disconforme con [QHP NAME OR ISSUER NAME] y no veo por qué
deberia ayudarlos con esta encuesta.

Lamento que esté disconforme. Su participacion en esta encuesta ayudara a [QHP
ISSUER] a comprender los problemas que usted tuvo y qué mejoras se necesitan.

¢ Tengo que completar la encuesta?

Su participacion es voluntaria. No hay ninguna sancion por no participar. Tenga en
cuenta que este es un estudio muy importante y que sus respuestas ayudaran a mejorar la
calidad de los servicios que [QHP ISSUER] les brinda a usted y a otras personas
inscritas, y que pueden ayudar también a otros consumidores a elegir un plan de salud en
el futuro.

¢ Recibiré correo no deseado si respondo esta encuesta?

No. No recibira correo no deseado como consecuencia de participar en esta encuesta. Los
nombres, nimeros de teléfono y direcciones se mantienen con caracter estrictamente
confidencial y se usan Unicamente con el propdsito de esta encuesta.

No deseo que nadie venga a mi casa.

Nadie ird a su casa. El estudio recopila informacién por medio de una encuesta por
Internet, por correo o por teléfono.

Estoy en la Lista de no realizar llamados. No deberia haberme Ilamado.

La Lista de no realizar llamados prohibe las llamadas de ventas y telemarketing. No
estamos vendiendo nada y no estamos pidiendo dinero. Somos una empresa de
investigacion que realiza encuestas. Su plan de salud nos ha pedido que realicemos esta
encuesta.

No quiero comprar nada.

No estamos vendiendo nada. Deseamos hacerle algunas preguntas acerca de su
experiencia con la atencion y los servicios brindados por [QHP ISSUERY].
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24,

25.

26.

27.

28.

Yo casi nunca me enfermo. No creo que le interese hablar conmigo.

Todas las personas seleccionadas para esta encuesta brindan informacion muy importante
que ayudara a mejorar los servicios brindados por medio de su plan de salud.

¢ Afectaran mis respuestas a mi médico(a)?

Su médico(a) no vera sus respuestas a la encuesta. Esta es una encuesta acerca de los
servicios brindados por su plan de salud, no por médicos individuales.

No he usado mi plan de salud. ¢Aun asi deberia responder las preguntas?

Si. Incluso si no ha usado ningun servicio de salud de su plan, cualquier informacion que
pueda brindar serd util.

Ya no estoy inscrito(a) en este plan de salud.

Lo entendemos. Tenga a bien contestar las preguntas de la encuesta en funcion de su
experiencia con este plan de salud durante los Gltimos 6 meses de 2017, o de julio a
diciembre de 2017.

Por favor, saquenme de esta encuesta y dejen de contactarme (enviado por correo
electrénico).

Tenga a bien facilitar la identificacion Unica que se encuentra en la carta [SURVEY
VENDOR SPECIFIES UNIQUE ID LOCATION], de manera que podamos retirarle de
nuestra lista de contactos.

lll. Preguntas acerca de completar la encuesta

1.

29.

¢,Doénde pongo mi nombre y direccion en el cuestionario?

No escriba su nombre ni su direccion en el cuestionario. A cada encuesta se le ha
asignado un numero de identificacion que nos permite mantener un registro de las
personas que han devuelto un cuestionario completado.

No puedo completar esto por mi cuenta. ¢ Me puede ayudar mi ?

Si considera que no puede completar la encuesta por su cuenta, un “representante” puede
completarla por usted. Generalmente, un “representante” es un miembro de la familia o
un pariente, pero también podria ser un cuidador o un amigo cercano. Esta persona debe
ser alguien que le conozca muy bien y que pueda contestar correctamente en su nombre
preguntas relacionadas con la salud, si usted le da permiso.
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30.

31.

32.

33.

34.

No he usado este plan de salud, pero otra persona de mi familia si. ¢ Le pido que
complete esta encuesta?

No. Usted ha sido seleccionado(a) al azar para completar esta encuesta, de manera que
necesitamos que la complete usted. Todas las personas seleccionadas para esta encuesta
dan informacién muy importante que ayudard a mejorar los servicios brindados por
medio de su plan de salud.

No puedo completar esta encuesta en linea. { Me puede ayudar?

Lamento que no pueda completar la encuesta en linea, pero desafortunadamente, debido a
la variedad de las distintas computadoras, sistemas operativos y navegadores de Internet
que las personas usan, no puedo brindarle soporte técnico. Sin embargo, si lo desea, yo
podria completar ahora la encuesta con usted por teléfono o hacer que alguien le llame a
una hora conveniente.

[IF ABLE AND RESPONDENT AGREES, COMPLETE SURVEY OR SCHEDULE
CALLBACK]

¢ Puedo completar la encuesta en Internet en espafiol [o chino]?

[FOR SURVEY VENDORS OFFERING THE INTERNET SURVEY IN SPANISH]: La
encuesta en Internet esta disponible en inglés y en espafiol en este momento. Si desea
completar una encuesta en chino, podemos enviarle una encuesta en chino por correo, 0
puede completar la encuesta en chino por teléfono.

[FOR SURVEY VENDORS NOT OFFERING THE INTERNET SURVEY IN
SPANISH]: La encuesta en Internet esta disponible Gnicamente en inglés en este
momento. Le podemos enviar una encuesta en espafiol [o chino] por correo para que la
complete, o puede completar la encuesta en espafiol [0 chino] por teléfono.

Perdi la carta con la informacién acerca de cémo realizar la encuesta en Internet.

Nota para el Personal de Atencién al Cliente: En este caso, el personal de atencion al
cliente puede facilitarle a la persona inscrita encuestada la URL de la encuesta en
Internet y la informacién correspondiente para el acceso por teléfono o por correo
electrénico.

AFTER SECOND SURVEY MAILING: ¢{Me puede enviar por correo otra
encuesta?

Lo lamento, pero no podemos enviar por correo otra encuesta en este momento. Sus
respuestas son muy importantes y deseamos asegurarnos de contar con su opinion. Le
agradeceriamos que completara esta encuesta ahora por teléfono.
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[SURVEY VENDOR LOGOQ] and/or [QHP ISSUER LOGO ONLY NO ADDRESS]
[SURVEY VENDOR ADDRESS]

[FIRST AND LAST NAME]

[LINE ONE OF ADDRESS]

[LINE TWO OF ADDRESS (IF ANY)]
[CITY, STATE ZIP]

Estimado/a [ENROLLEE FIRST AND LAST NAME],

Usted recibira pronto una encuesta sobre la atencidn que recibi6 por parte de [QHP ISSUER
NAME] en los ultimos 6 meses. Esta es su oportunidad para ayudar a su plan de salud a mejor
servirle. Esta encuesta es parte de un esfuerzo nacional para entender las experiencias que las
personas inscritas tienen con su plan de salud. Los resultados ayudaran a los consumidores, como
usted, a tomar decisiones importantes acerca de su cuidado de salud y ayudara a los planes de
salud a mejorar el cuidado que proveen. Usted fue escogido/a cientificamente para formar parte de
una muestra de las personas que estan inscritas en su plan de salud. Sus respuestas son importantes
y no podemos remplazarlo(a) a usted con ningun otra persona. Responder a la encuesta toma
aproximadamente 15 minutos.

Sus respuestas se van a juntar con las respuestas de otras personas que estan inscritas en su plan de
salud. La informacién que usted nos dé solo se compartira con personas autorizadas. Su plan de
salud no va a ver sus respuestas. Usted decide si contesta esta encuesta o no. Si decide no
hacerlo, esto no afectara los beneficios que recibe. Sin embargo, su conocimiento y experiencia
le ayudara a otras personas como usted a elegir un plan de salud. Asi que esperamos que nos
ayude.

Para ahorrar tiempo y dinero, puede completar la encuesta por internet ahorita visitando el sitio
web [SURVEY URL]. En este sitio web le preguntaran por este privado [LOGIN
CREDENTIAL(S)].

Responda ahora en [SURVEY URL]
[LOGIN CREDENTIAL(S)]

[QHP ISSUER NAME] ha contratado a [SURVEY VENDOR NAME] para realizar esta
encuesta. Si tiene alguna pregunta sobre la encuesta, por favor llame [SURVEY VENDOR
NAME] gratuitamente al (XXX) [XXX-XXXX] de [XX:XX] a.m. y [XX:XX] p.m. [SURVEY
VENDOR LOCAL TIME], de lunes a viernes (excluyendo dias festivos federales) o por correo
electronico, [SURVEY VENDOR E-MAIL].

If you would prefer a survey in English, please call (XXX) [XXX-XXXX].
Atentamente,
[SIGNATURE]

[NAME & TITLE OF SENIOR EXECUTIVE
FROM SURVEY VENDOR or QHP ISSUER]

2018 Qualified Health Plan Enrollee Experience Survey
Prenotification Letter w/Online Option: Spanish

[DO NOT INCLUDE THIS FOOTER IN LETTERS SENT TO ENROLLEES]



[SURVEY VENDOR LOGOQ] and/or [QHP ISSUER LOGO ONLY NO ADDRESS]
[SURVEY VENDOR ADDRESS]

[FIRST AND LAST NAME]

[LINE ONE OF ADDRESS]

[LINE TWO OF ADDRESS (IF ANY)]
[CITY, STATE ZIP]

Estimado/a [ENROLLEE FIRST AND LAST NAME],

Hace poco se le envi6 una encuesta sobre sus experiencias con su plan de salud. Si ya regreso la
encuesta, gracias y por favor ignore esta carta.

Por favor, llene la encuesta y regrésela por correo en el sobre que viene incluido con el timbre
pagado. Sus respuestas a las preguntas de la encuesta ayudaran a consumidores a hacer
decisiones importantes acerca de su cuidado de salud y ayudard a [QHP ISSUER NAME]
mejorar el cuidado que proveen. Recuerde, todo lo que conteste es privado y no tiene que
contestar a cualquier pregunta que no desee contestar. Si no recibio la encuesta o si la perdid,
por favor llame a la linea de servicio al cliente al nimero de teléfono [SURVEY VENDOR
PHONE NUMBERY], y le enviaremos otra encuesta.

iGracias!

If you would prefer a survey in English, please call (XXX) [XXX-XXXX].
Atentamente,
[SIGNATURE]
[NAME & TITLE OF SENIOR EXECUTIVE
FROM SURVEY VENDOR or QHP ISSUER]

2018 Qualified Health Plan Enrollee Experience Survey
Prenotification Letter without Online Option: Spanish

[DO NOT INCLUDE THIS FOOTER IN LETTERS SENT TO ENROLLEES]



[SURVEY VENDOR LOGOQ] and/or [QHP ISSUER LOGO ONLY NO ADDRESS]
[SURVEY VENDOR ADDRESS]

[FIRST AND LAST NAME]

[LINE ONE OF ADDRESS]

[LINE TWO OF ADDRESS (IF ANY)]
[CITY, STATE ZIP]

Estimado/a [ENROLLEE FIRST AND LAST NAME],

Necesitamos su ayuda. Por favor, llene la encuesta sobre la atencidn que recibid por parte de
[QHP ISSUER NAME] en los ultimos 6 meses. Esta es su oportunidad para ayudar a su plan de
salud a mejor servirle. Esta encuesta es parte de un esfuerzo nacional para entender las
experiencias que las personas inscritas tienen con su plan de salud. Los resultados ayudaran a los
consumidores como usted tomar decisiones importantes acerca de su cuidado de salud y ayudara
a los planes de salud a mejorar el cuidado que proveen.

Usted fue escogido/a cientificamente para formar parte de una muestra de las personas gque estan
inscritas en su plan de salud. Sus respuestas son importantes y no podemos remplazarlo(a) con
ningun otra persona. Si cambio su plan de salud para el afio 2018, por favor conteste las
preguntas en la encuesta pensando en su experiencia con el plan de salud que tuvo de julio a
diciembre 2017. Responder a la encuesta toma aproximadamente 15 minutos. Esperamos que
tome esta oportunidad de contarnos sobre sus experiencias.

Sus respuestas se van a juntar con las respuestas de otras personas que estan inscritas en su plan
de salud. La informacion que usted nos dé solo se compartird con personas autorizadas. Su plan
de salud no va a ver sus respuestas. Usted decide si contesta la encuesta o no. Si decide no
hacerlo, esto no afectara los beneficios que recibe. Sin embargo, su conocimiento y
experiencia les ayudara a otras personas como usted a elegir un plan de salud. Asi que esperamos
que nos ayude.

Por favor regrese la encuesta en el sobre con el timbre pagado.

[QHP ISSUER NAME] ha contratado a [SURVEY VENDOR NAME] para realizar esta
encuesta. Si tiene alguna pregunta sobre la encuesta, por favor llame a [SURVEY VENDOR
NAME] gratuitamente al (XXX) [XXX-XXXX] de [XX:XX] a.m. y [XX:XX] p.m. [SURVEY
VENDOR LOCAL TIME], de lunes a viernes (excluyendo dias festivos federales) o por correo
electronico, [SURVEY VENDOR E-MAIL].

iGracias por su ayuda!
If you would prefer a survey in English, please call (XXX) [XXX-XXXX].
Atentamente,

[SIGNATURE]
[NAME & TITLE OF SENIOR EXECUTIVE
FROM SURVEY VENDOR or QHP ISSUER]

2018 Qualified Health Plan Enrollee Experience Survey
Cover Letter for First Survey Mailing: Spanish

[DO NOT INCLUDE THIS FOOTER IN LETTERS SENT TO ENROLLEES]



[SURVEY VENDOR LOGOQ] and/or [QHP ISSUER LOGO ONLY NO ADDRESS]
[SURVEY VENDOR ADDRESS]

[FIRST AND LAST NAME]

[LINE ONE OF ADDRESS]

[LINE TWO OF ADDRESS (IF ANY)]
[CITY, STATE ZIP]

Estimado/a [ENROLLEE FIRST AND LAST NAME],

Necesitamos su ayuda. Hace poco, se le envid una encuesta que es parte de un esfuerzo nacional
para evaluar las experiencias que tuvo con su plan de salud. Los resultados ayudaran a los
consumidores como usted tomar decisiones importantes acerca de su cuidado de salud y ayudara
a los planes de salud a mejorar el cuidado que proveen. Si usted cree que la encuesta no tiene que
ver con usted o si tiene alguna pregunta, por favor llame gratuitamente a [SURVEY VENDOR
NAME] al numero de teléfono (XXX) [XXX-XXXX] de [XX:XX] a.m. y [XX:XX] p.m.
[SURVEY VENDOR LOCAL TIME], de lunes a viernes (excluyendo dias festivos federales) o
por correo electrénico, [SURVEY VENDOR E-MAIL].

Le enviamos otra copia de la encuesta. Por favor tome el tiempo para decirnos que piensa acerca
del cuidado que recibid de su plan de salud en los Gltimos 6 meses. Por favor regrese la encuesta
en el sobre con el timbre pagado. Esta es su oportunidad para ayudar a su plan de salud a servirle
mejor.

[QHP ISSUER NAME] ha contratado a [SURVEY VENDOR NAME] para realizar esta
encuesta. Usted fue escogido/a cientificamente para formar parte de una muestra de las personas
que estan inscritas en su plan de salud. Sus respuestas son importantes y no podemos
remplazarlo(a) con ningun otra persona. Si cambio su plan de salud para el afio 2018 por favor
conteste las preguntas en la encuesta pensando en su experiencia con el plan de salud que tuvo
de julio a diciembre 2017. Responder a la encuesta toma aproximadamente 15 minutos.

Sus respuestas se van a juntar con las respuestas de otras personas que estan inscritas en su plan
de salud. La informacion que usted nos dé solo se compartira con personas autorizadas. Su plan
de salud no va a ver sus respuestas. Usted decide si contesta la encuesta o no. Si decide no
hacerlo, no va a afectar los beneficios que recibe. Sin embargo, su conocimiento y experiencia
le ayudara a otras personas a elegir un plan de salud. Asi que esperamos que nos ayude.

If you would prefer a survey in English, please call (XXX) [XXX-XXXX].

Atentamente,

[SIGNATURE]

[NAME & TITLE OF SENIOR EXECUTIVE
FROM SURVEY VENDOR or QHP ISSUER]

2018 Qualified Health Plan Enrollee Experience Survey
Cover Letter for Second Survey Mailing: Spanish

[DO NOT INCLUDE THIS FOOTER IN LETTERS SENT TO ENROLLEES]



[SURVEY VENDOR LOGOQ] and/or [QHP ISSUER LOGO ONLY NO ADDRESS]
[SURVEY VENDOR ADDRESS]

[FIRST AND LAST NAME]

[LINE ONE OF ADDRESS]

[LINE TWO OF ADDRESS (IF ANY)]
[CITY, STATE ZIP]

Estimado/a [ENROLLEE FIRST AND LAST NAME],

Hace poco se le envi6 una encuesta sobre sus experiencias con su plan de salud. Si ya regreso la
encuesta, gracias y por favor ignore esta carta.

Para ahorrar tiempo y dinero, nos puede decir acerca de sus experiencias con [QHP ISSUER
NAME] por internet ahorita visitando el sitio web [SURVEY URL]. En este sitio web le
preguntaran por este privado [LOGIN CREDENTIAL(S)].

Responda ahora en [SURVEY URL]
[LOGIN CREDENTIAL(S)]

Si usted prefiere, puede llenar la encuesta y enviarla por correo en el sobre que viene incluido
con el timbre pagado. Sus respuestas a las preguntas de la encuesta ayudaran a consumidores a
hacer decisiones importantes acerca de su cuidado de salud y ayudard a [QHP ISSUER NAME]
mejorar el cuidado que proveen. Recuerde, todo lo que conteste es privado y no tiene que
contestar a cualquier pregunta que no desee contestar. Si no recibio la encuesta o si la perdid,
por favor llame a la linea de servicio al cliente al nimero de teléfono [SURVEY VENDOR
PHONE NUMBERY], y le enviaremos otra encuesta.

iGracias!
If you would prefer a survey in English, please call (XXX) [XXX-XXXX].

Atentamente,

[SIGNATURE]

[NAME & TITLE OF SENIOR EXECUTIVE
FROM SURVEY VENDOR or QHP ISSUER]

2018 Qualified Health Plan Enrollee Experience Survey
Reminder Letter w/Online Option: Spanish

[DO NOT INCLUDE THIS FOOTER IN LETTERS SENT TO ENROLLEES]



[SURVEY VENDOR LOGOQ] and/or [QHP ISSUER LOGO ONLY NO ADDRESS]
[SURVEY VENDOR ADDRESS]

[FIRST AND LAST NAME]

[LINE ONE OF ADDRESS]

[LINE TWO OF ADDRESS (IF ANY)]
[CITY, STATE ZIP]

Estimado/a [ENROLLEE FIRST AND LAST NAME],

Hace poco se le envid una encuesta sobre sus experiencias con su plan de salud. Si ya regreso la
encuesta, gracias y por favor ignore esta carta.

Por favor, llene la encuesta y regrésela por correo en el sobre que viene incluido con el timbre
pagado. Sus respuestas a las preguntas de la encuesta ayudaran a consumidores a hacer
decisiones importantes acerca de su cuidado de salud y ayudara a [QHP ISSUER NAME]
mejorar el cuidado que proveen. Recuerde, todo lo que conteste es privado y no tiene que
contestar a cualquier pregunta que no desee contestar. Si no recibio la encuesta o si la perdid,
por favor llame a la linea de servicio al cliente al nimero de teléfono [SURVEY VENDOR
PHONE NUMBERY], y le enviaremos otra encuesta.

iGracias!

If you would prefer a survey in English, please call (XXX) [XXX-XXXX].
Atentamente,
[SIGNATURE]
[NAME & TITLE OF SENIOR EXECUTIVE
FROM SURVEY VENDOR or QHP ISSUE

2018 Qualified Health Plan Enrollee Experience Survey
Reminder Letter without Online Option: Spanish

[DO NOT INCLUDE THIS FOOTER IN LETTERS SENT TO ENROLLEES]
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OMB No. 0938-1221: Approval Expires 09/30/2020

2018 Encuesta sobre las experiencias
de adultos afiliados a planes de salud
autorizados (QHP en inglés)

Introduccion

Le pedimos que llene la encuesta sobre sus experiencias con [QHP ISSUER NAME] durante los
pasados 6 meses. Si cambio su plan de salud para el afio 2018, por favor conteste las preguntas en la
encuesta pensando en su experiencia con el plan de salud que tuvo de julio a diciembre 2017.

Su privacidad esta protegida. Lo que nos cuente es privado y se va a usar sélo para este estudio.
Sus respuestas se juntaran con las respuestas de las demas personas. No compartiremos su hombre ni
sus respuestas con ningun otra persona, solo si es algo legalmente requerido.

Su participacion es voluntaria. No tiene que contestar cualquier pregunta que no desea contestar.
Si decide no hacerlo, no afectara los beneficios que recibe.

Qué hacer cuando termine. Cuando termine la encuesta, use el sobre incluido y regréselo a
[SURVEY VENDOR ADDRESS].

Qué hacer si tiene preguntas. [QHP ISSUER NAME] ha contratado con [SURVEY VENDOR
NAME] para conducir esta encuesta. Si tiene preguntas acerca de la encuesta, llame a [SURVEY
VENDOR NAME] gratuitamente al (XXX) [XXX-XXXX] entre [XX:XX] a.m. y [XX:XX] p.m.
[SURVEY VENDOR LOCAL TIME], de lunes a viernes, (excluyendo dias festivos federales) o por
correo electrénico [SURVEY VENDOR E-MAIL].

Instrucciones para el cuestionario
Conteste cada pregunta marcando el cuadrito que aparece a la izquierda de la respuesta que usted elija.

A veces hay que saltarse alguna pregunta del cuestionario. Cuando esto ocurra, vera una flecha con una
nota que le indicara cual es la siguiente pregunta a la que tiene que pasar. Por ejemplo:

[]si

No — Si contesté “No”, pase a la pregunta 1

Segun la Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act, en inglés) de 1995, no se exige que una persona responda a la
informacion solicitada a menos que se exhiba un nimero de control valido de la Oficina de Gerencia y Presupuesto (OMB por su sigla
inglés). El nimero valido de OMB para esta recopilacion de informacion es 0938-1221. El tiempo necesario para completar esta solicitud
de informacion se calcula en promedio de 15 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de
datos existentes, recabar los datos necesarios, y llenar y revisar los datos. Si tiene comentarios acerca de la exactitud de estos célculos, o
alguna sugerencia sobre como mejorar este formulario, por favor escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850



1. Nuestros registros indican que usted en este momento tiene [QHP ISSUER NAME]. ¢Es correcto?

i ]si— s respondio "'Si**, continte con la pregunta n.° 3.

2[ I No

2. ¢Cuél es el nombre de su plan de salud?

Escriba en letra de imprenta:

Su atencioén de salud en los ultimos
6 meses

Estas preguntas son acerca de su propia atencion
de salud. No incluya la atencion que recibi6
cuando pasé la noche en un hospital. No incluya
las visitas para recibir atencién dental. Si usted
ha cambiado su plan de salud para 2018,
responda las preguntas segun la experiencia que
usted tuvo con el plan de salud desde julio a
diciembre de 2017.

3. Enlos Gltimos 6 meses, ¢tuvo alguna
enfermedad, lesion o afeccién que
necesitara atencion médica inmediata en
una clinica, sala de emergencias o
consultorio médico?

s
2[_INo —>si respondiod ""No"*, continle
con la pregunta n.° 5.

4. En los Gltimos 6 meses, cuando necesito
atencién médica inmediata, ¢con qué
frecuencia recibid la atencién tan pronto
como la necesitaba?

1[I Nunca
2[ | A veces

3|_| Generalmente
] Siempre

En los dltimos 6 meses, ¢realizé alguna
visita para un chequeo o atencién de
rutina en una clinica o consultorio médico?

L] si
2[_INo —>si respondio ""No"', continue
con la preguntan. 7.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
pudo obtener una cita para un chequeo o
atencién de rutina en una clinica o
consultorio médico tan pronto como la
necesitaba?

1[_] Nunca

2] A veces

31| Generalmente
] Siempre

En los dltimos 6 meses, sin contar las
ocasiones en las que fue a una sala de
emergencias, ;cuantas veces fue a una
clinica o consultorio médico para recibir
atencion de salud para si mismo/a?

L Ninguna — Si respondio
"Ninguna', continue
con la pregunta n.° 12.

[] 5a9 veces
L] 10 veces 0 mas



8.

10.

Usando una escala del 0 al 10, en laqueel 0
es la peor atencion de salud posible y el 10
la mejor atencion de salud posible, ¢qué
namero usaria usted para calificar toda su
atencion de salud en los Gltimos 6 meses?

LloLa peor atencion de salud posible

110 La mejor atencion de salud posible

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
fue facil recibir la atencién médica, los
examenes o el tratamiento que usted
necesitaba?

1[I Nunca

2| A veces

3] Generalmente
al ] Siempre

Un intérprete es una persona que le ayuda a
usted a comunicarse con otros que no hablan
su mismo idioma. En los Gltimos 6 meses,
¢necesitd usted un intérprete que le ayudara
a comunicarse en la clinica o consultorio de
su médico?

s
2[_INo —>si respondio ""No"*, continlie
con la pregunta n.° 12.

11.

En los ultimos 6 meses, cuando necesito un
intérprete en la clinica o consultorio de su
médico, ¢con qué frecuencia recibio los
servicios de un intérprete?

1[I Nunca
2[] A veces

3[_] Generalmente
al ] Siempre

Su médico personal

12.

13.

El médico personal es aquel al que usted
visita si necesita un chequeo, un consejo
acerca de un problema de salud o si esta
enfermo o lastimado. ; Tiene usted su
médico personal?

L] si
2[ I No —>si respondid ""No", continue
con la pregunta n.° 30.

En los Gltimos 6 meses, ;cuantas veces
visitd a su médico personal para recibir
atencion para si mismo/a?
L] Ninguna — Si respondio
"Ninguna, continue
con la pregunta n.° 30.

L] 5a9 veces
L] 10 veces 0 mas

14. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia

su meédico personal le explico las cosas de
un modo facil de comprender?

1[_| Nunca
2[ | A veces

3|_| Generalmente
] Siempre



15.

16.

17.

18.

19.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
su médico personal le escucho a usted con
atencion?

1[I Nunca

2[_| A veces

3] Generalmente

L] Siempre

En los Gltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
su médico personal le demostro respeto por
lo que usted tenia para decir?

1] Nunca

2[L] A veces

3] Generalmente
al ] Siempre

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
su médico personal estuvo con usted el
tiempo suficiente?

1[I Nunca

2| A veces

3] Generalmente
L] Siempre

En los Gltimos 6 meses, cuando usted visitd a
su médico personal para una visita
programada, ¢con qué frecuencia conto su
médico con la historia clinica de usted u otra
informacién relacionada con su salud?

1[I Nunca

2[1 A veces

3] Generalmente
al ] Siempre

En los Gltimos 6 meses, ¢le ordend su médico
personal un analisis de sangre, una radiografia
u otro tipo de examen?

L] si
2[_INo —>si respondio6 ""No"*, continlie
con la pregunta n.® 22.

20.

21.

22.

23.

En los dltimos 6 meses, cuando su médico
personal le ordeno un andlisis de sangre, una
radiografia u otro tipo de examen, ¢con qué
frecuencia un miembro del personal del
consultorio de su médico hizo un
seguimiento para darle a usted los
resultados?

t[_] Nunca

2| A veces

3L Generalmente
al] Siempre

En los Gltimos 6 meses, cuando su médico
personal le ordend un analisis de sangre, una
radiografia u otro tipo de examen, ¢con qué
frecuencia recibi6 usted los resultados tan
pronto como los necesitaba?

[_I Nunca

2[L] A veces

3[_] Generalmente
al ] Siempre

Los especialistas son médicos tales como
cirujanos, cardi6logos, alergistas,
dermatologos y otros médicos que se
especializan en un area de la atencion de
salud. En los Gltimos 6 meses, ¢ Vvisito usted
aalgun especialista?

L] si
2[ I No —>si respondid ""No", continte
con la pregunta n.° 24,

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
su médico personal parecia informado y
actualizado con respecto a la atencion de
salud que usted recibié de los especialistas?

|| Nunca
2[ | A veces

3[_] Generalmente
al ] Siempre



24,

25.

26.

27.

Usando una escala del 0 al 10, en laqueel 0
es el peor médico personal posible y el 10 el
mejor médico personal posible, ¢qué nimero
usaria usted para calificar a su médico
personal?

[LloEl peor médico personal posible

L l10El mejor médico personal posible

En los Gltimos 6 meses, ;tomo usted algun
medicamento recetado?

s
2[_INo —>si respondio ""No"*, continle
con la pregunta n.° 27.

En los Gltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
hablaron usted y su médico personal acerca
de todos los medicamentos recetados que
usted estaba tomando?

1[I Nunca

2| A veces

3] Generalmente
] Siempre

En los tltimos 6 meses, ¢recibid usted
atencion de mas de una clase de proveedor
de atencién de salud o us6 mas de una clase
de servicio de atencién de salud?

L] si
2[_INo —>Si respondio6 ""No"*, continlie
con la pregunta n.° 30.

28. En los ultimos 6 meses, ¢necesitd usted
ayuda de un miembro del consultorio de su
médico personal para coordinar su atencién
entre los distintos proveedores y servicios?

L] si
2[ INo —>si respondid ""No", continue
con la pregunta n.° 30.

29. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
recibio la ayuda que necesitaba de parte del
consultorio de su medico personal para
coordinar su atencion entre los distintos
proveedores y servicios?

[_I Nunca

2] A veces

3| Generalmente
al ] Siempre

La atencion de salud recibida de los
especialistas

Cuando conteste las preguntas siguientes, no
incluya las visitas dentales o la atencion que
recibi6 cuando se quedd a pasar la noche en un
hospital

30. Los especialistas son médicos tales como
cirujanos, cardiologos, alergistas,
dermatdlogos y otros médicos que se
especializan en un area de la atencion de
salud. En los Gltimos 6 meses, ¢solicitd
usted alguna cita para ver a un especialista?

1L si
2[_INo —>si respondio ""No"', continue
con la pregunta n.® 34.



31. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
pudo obtener una cita para ver a un
especialista tan pronto como lo necesitaba?

1[I Nunca

2| A veces

3] Generalmente
L] Siempre

32. ¢Cuantos especialistas ha visitado en los
ultimos 6 meses?

L] Ninguno — Si respondio
""Ninguno™, continte

con la pregunta n.° 34,

E especialista
L2
L3
L4

L 150més especialistas

33. Deseamos saber como califica usted al
especialista que visitd con més frecuencia
durante los Gltimos 6 meses. Usando una
escala del 0 al 10, en la que el O es el peor
especialista posible y el 10 el mejor
especialista posible, ¢qué nimero usaria
usted para calificar a su especialista?

1o El peor especialista posible
1

[ 110 EI mejor especialista posible

Su plan de salud

La siguiente serie de preguntas trata acerca de
sus experiencias con su plan de salud. Si usted
ha cambiado su plan de salud para 2018,
responda las preguntas segun la experiencia que
usted tuvo con el plan de salud desde julio a
diciembre de 2017.

34. En los ultimos 6 meses, ¢busco usted
informacién en documentos escritos o en la
Internet acerca de su plan de salud?

L] si
2[_INo —>si respondio ""No"', continule
con la pregunta n.° 36.

35. En los Gltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
los documentos escritos o la Internet le
brindaron la informacion que usted
necesitaba sobre el funcionamiento de su
plan de salud?

[_I Nunca

2[1 A veces

3[_] Generalmente
al ] Siempre

36. A veces, las personas necesitan servicios o
equipos que no pueden proporcionarse en
una visita al consultorio regular o de rutina,
por ejemplo, la atencidn de un especialista,
fisioterapia, un audifono u oxigeno. En los
ultimos 6 meses, ¢busco usted informacion
de su plan de salud acerca de cuanto tendria
gue pagar por un equipo o servicio de
atencion de salud?

1L si
2[_INo —>si respondio ""No"', continle
con la pregunta n.° 38.



37. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
pudo averiguar con su plan de salud acerca
de cuénto tendria que pagar por un equipo o
servicio de atencion de salud antes de
obtenerlo?

1[I Nunca

2| A veces

3] Generalmente
L] Siempre

38. En algunos planes de salud, la cantidad de
dinero que usted paga por un medicamento
recetado puede ser distinta para los
diferentes medicamentos, o puede ser
distinta para las recetas que se surten por
correo en vez de en una farmacia En los
altimos 6 meses, ¢busco usted informacion
de su plan de salud acerca de cuanto tendria
que pagar por medicamentos recetados
especificos antes de obtenerlos?

s
2[_INo —>si respondio ""No", continle
con la pregunta n.° 40.

39. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
pudo averiguar con su plan de salud acerca
de cuénto dinero tendria que pagar por
medicamentos recetados especificos?

[_] Nunca

2] A veces

3L Generalmente
a[] Siempre

40. En los altimos 6 meses, ¢recibio usted
informacidn o ayuda del servicio al cliente
de su plan de salud?

L] si
2[_INo —>si respondio6 ""No"*, continlie
con la pregunta n.® 44,

41. En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
el servicio al cliente de su plan de salud le
dio la informacion o la ayuda que usted
necesitaba?

[ Nunca

2] A veces

3] Generalmente
a[] Siempre

42. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
el personal del servicio al cliente de su plan
de salud le tratd con cortesia y respeto?

LI Nunca

2] A veces

3| Generalmente
L] Siempre

43. En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
el tiempo que debio esperar para hablar con
el personal del servicio al cliente de su plan
de salud fue mas prolongado que lo que
esperaba?

LI Nunca

2] A veces

3[_] Generalmente
4[] siempre

44. En los Gltimos 6 meses, ¢le dio su plan de
salud algun formulario para completar?

L] si
2[ I No —>si respondid ""No", continue
con la pregunta n.° 50.



45.

46.

47.

48.

49.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
fueron féciles para completar los
formularios del plan de salud?

L[] Nunca

21 A veces

3[_] Generalmente

al ] Siempre

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
le explico el plan de salud el proposito de un
formulario antes de que usted lo completara?

[_] Nunca

2] A veces

3[_] Generalmente

4[] siempre

En los Gltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
estaban disponibles en su idioma los
formularios que usted tenia que completar?

[_] Nunca

21 A veces

3L Generalmente

L] Siempre

En los Gltimos 6 meses, ¢necesito usted que
los formularios estuvieran en un formato
diferente, por ejemplo, en letra grande o
braille?

s
2[_INo —>si respondio ""No"*, continle
con la pregunta n.° 50.

En los Gltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
estuvieron disponibles en el formato que
usted necesitaba, por ejemplo, en letra
grande o braille, los formularios que usted
tenia que completar?

1] Nunca

2| A veces

3[_] Generalmente
] Siempre

50.

o1.

52.

Usando una escala del 0 al 10, en laque el 0
es el peor plan de salud posible y el 10 el
mejor plan de salud posible, ¢qué namero
usaria usted para calificar toda su atencion
de salud en los Gltimos 6 meses?

LloEl peor plan de salud posible

Ll10El mejor plan de salud posible

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
su plan de salud no pago la atencion que su
médico dijo que usted necesitaba?

1[_] Nunca

2| A veces

3[_] Generalmente
4[] siempre

En los Gltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
tuvo usted que pagar de su propio bolsillo la
atencion que creia que pagaria su plan de
salud?

1[] Nunca
2[ | A veces

3[_] Generalmente
4[] siempre



53.

54,

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
retraso usted una visita al medico o no la
realizo porque estaba preocupado/a por el
costo? No incluya la atencion dental.

1[I Nunca

2[] A veces

3] Generalmente
al ] Siempre

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
retraso usted el hecho de surtir o no surtié
una receta porgue estaba preocupado/a por
el costo?

1] Nunca

2[L] A veces

3] Generalmente
al ] Siempre

Acerca de usted

55.

56.

57,

A grandes rasgos, ¢cémo calificaria su salud
en general?

L[] Excelente

2] Muy buena

3L Buena

a[] Regular

5[_] Mala

A grandes rasgos, ¢como calificaria su salud
mental o emocional en general?

[ Excelente
2[ ] Muy buena
3L Buena

al ] Regular
5[] Mala

¢Ha recibido una vacuna contra la gripe o un
aerosol en la nariz contra la gripe después
del 1 de julio de 20177

RS
2] No

3 I Nosé

58. ¢ Actualmente, fuma usted cigarrillos o usa
tabaco todos los dias, algunos dias o nunca?

1[I Todos los dias
2[] Algunos dias
3[_I Nunca —si respondioé ""Nunca",
continde con la pregunta
n.° 62.
LI No lo s¢ — Si contest6 "*No lo sé",
continde con
la pregunta n.® 62.

59. En los ultimos 6 meses, ¢con que frecuencia
un médico u otro profesional de la salud de
su plan le dijo que dejara de fumar o de usar
tabaco?

[_I Nunca

2[] A veces

3[_] Generalmente
al ] Siempre

60. En los Gltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia

un médico o profesional de la salud le
recomendd medicamentos o hablé sobre ellos
con el fin de ayudarle a dejar de fumar o de
usar tabaco? Los ejemplos de estos
medicamentos son: medicamentos recetados o
goma de mascar, parches, aerosoles nasales e
inhaladores de nicotina.

[ Nunca

2] A veces

31| Generalmente
] Siempre



61.

62.

63.

64.

65.

En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia
su médico o profesional de la salud le
proporciond o hablé sobre métodos y
estrategias que no sean medicamentos para
que le ayuden a dejar de fumar o de usar
tabaco? Los ejemplos de métodos y
estrategias son: linea de ayuda telefénica,
asesoramiento individual o grupal, o un
programa para dejar de fumar.

1[I Nunca

2| A veces

3] Generalmente
L] Siempre

En los tltimos 6 meses, ¢;recibié atencién de
salud 3 veces 0 méas para la misma afeccion
0 problema?

L] si
2[_INo —>si respondio ""No"', continue
con la pregunta n.° 64.

¢ Esta afeccion o problema ha durado al
menos 3 meses? No incluya el embarazo o
la menopausia.

1 ]si
2[ I No

¢ Necesita usted ahora o esta tomando un
medicamento recetado por un médico? No
incluya las pildoras anticonceptivas.

1] si
2[_INo —>Si respondio ""No"*, continlie
con la pregunta n.° 66.

¢ Tiene este medicamento la finalidad de
tratar una afeccion que ha durado por al
menos 3 meses? No incluya el embarazo o
la menopausia.

RS
2] No

10

66.

67.

68.

69.

70.

71.

¢ Tiene usted sordera o alguna dificultad
grave para oir?

L sy
2[] No

¢ Tiene usted ceguera o alguna dificultad
grave para ver, incluso cuando usa anteojos?

[ ]si
2] No

¢ Tiene usted una dificultad grave para
concentrarse, recordar cosas o tomar
decisiones debido a una afeccion fisica,
mental o emocional?

[ ]si
2[ I No

¢ Tiene usted dificultades graves para
caminar o subir escaleras?

L sy
2[] No

¢ Tiene usted dificultades para vestirse o
banarse debido a una afeccion fisica, mental
0 emocional?

1l sy
2[ I No

¢ Tiene usted dificultades para realizar
actividades solo/a tales como ir al
consultorio del médico o de compras debido
a una afeccion fisica, mental o emocional?

1l sy
2] No



72. i Cual es su edad?

1L 118424
2l 25234
3L 135444
4[145a54
5|_|55a64
6| le5a74
7175 0 mas

73. ¢Cual es su sexo?

1| Masculino
2[_] Femenino

74. ;Cuél es el grado o nivel de estudios mas
alto que ha completado?

1[]go grado 0 menos

2[_] Escuela secundaria incompleta, no se
gradud

3[_] Graduado/a de escuela secundaria o
del examen general de equivalencia
de los estudios secundarios (General
Educational Development Test,
GED).

4|1 Estudios universitarios incompletos o
titulo de una carrera de 2 afios

5[_] Graduado/a universitario/a de una
carrera de 4 afios

5[] Graduado/a universitario/a de una
carrera de mas de 4 afios

11

75. ¢ Cudl de las opciones siguientes describe
mejor su condicion de empleo? Marque
UNA solamente.

1] Empleado/a de tiempo completo

2| Empleado/a de medio tiempo

3[_] Ama de casa

4[] Estudiante de tiempo completo

5| Jubilado/a

s[_1No puede trabajar por razones de
salud

7] Desempleado/a

s[_] otro

76. ¢Es usted de origen hispano, latino o
espariol?
1| Si, soy de origen hispano, latino o
espafiol
2[] No, no soy de origen hispano, latino o
espafiol — Si respondi6 "*No"’,
continlie con
la pregunta n.° 78.

77. ¢Cudl es el grupo al cual pertenece?

1| Mexicano, americano-mexicano,
chicano

2[] Puertorriquefio

3L cubano

‘I otro origen hispano, latino o espafiol



78. ¢ Cudl es su raza? Marque una 0 mas
opciones.

1[I Blanca

2[ ] Negra o afroamericana

sl Indigena estadounidense o nativo
de Alaska

4[] indio asiatica

5|_| china

s[_| Filipina

7[] Japonesa

8[| coreana

3| Vietnamita

]| Otra raza asiética

1] Nativa de Hawaii

12| _] Guamefia o chamorra

13[_] samoana

1] Otra isla del Pacifico

79. ¢ Cuéan seguro/a se siente de que comprende
los términos del seguro de salud?

1[I No del todo seguro/a
2l Jun poCco seguro/a

3[_] Moderadamente seguro/a
al ] Muy seguro/a

80. ¢ Cuén seguro/a se siente con respecto a que
sabe la mayor parte de lo que necesita sobre
cdémo usar su seguro de salud?

1[I No del todo seguro/a
2l Tun poco seguro/a

3[_] Moderadamente seguro/a
] Muy seguro/a

81. ¢Alguien le ayudd a completar esta
encuesta?

L] si

2[_1 No —> Muchas gracias. Por favor,
envie la encuesta
completada en el sobre con
el franqueo postal pago.

82. {Como le ayudd esa persona? Marque una o
mas opciones.

11 me leyo las preguntas

2|1 Escribi6 las respuestas que di

3| Respondid las preguntas por mi
L] Tradujo las preguntas a mi idioma
5| Me ayudo de algun otro modo

Muchas gracias.
Por favor, envie la encuesta completada en el sobre con el franqueo postal pago.

12
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Qualified Health Plan (QHP) Enrollee
EXperience Survey

Internet Survey Script
Language: Spanish

Data Collection: 2018
Reference Period: 6 months

Internet Survey Script Conventions

1. Programmer instructions and survey question numbers appear in [UPPERCASE LETTERS
ENCLOSED IN BRACKETS] and must not be displayed on webpages.

2. Inserts or fills from the sample frame appear in {ENGLISH UPPERCASE LETTERS
ENCLOSED IN CURLY BRACKETS}.

3. Dashed lines indicate the separation between survey question webpages. Each survey question
must be displayed on a separate webpage.

4. Unless otherwise noted, skipped guestions follow the same skip pattern as the “No” or “None”
response options.

Note: A comprehensive list of Internet Survey requirements is available in the Data Collection Protocol
section of the 2018 QHP Enrollee Survey Quality Assurance Guidelines and Technical Specifications

(QAG).

Programming Specifications
5. The Internet survey instrument must be programmed to adhere to all survey skip patterns.
6. Unless otherwise noted, all questions are programmed to accept only one response.

7. Each question must be programmed to allow the respondent to skip the question without
providing a response and to proceed to the next appropriate survey question.

8. Each question includes the appropriate section header as specified throughout the script.

9. The presentation of questions and response categories cannot deviate from the format presented
in the script. All response categories must be listed vertically. Matrix format is not permitted.

10. A “Questions” link must be included on each webpage.

11. After the last survey question, an exit page provides confirmation of survey receipt and thanks
the sampled enrollee for participating.
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Text Convention Requirements

Survey vendors cannot bold text that is not bold in the script (e.g., question stems, response
categories).

Survey vendors must bold text that is bold in the script (e.g., emphasized words).
Survey vendors cannot underline text that is bold in the script.
Survey vendors must italicize text that is italicized in the script.

Survey vendors use either black or dark blue readable font for all survey questions and
response options; the font color used for survey questions and response options must be
consistent throughout the survey. Survey vendors may opt to use a highlight color for
instructions and survey headings.
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Pagina de ingreso para la encuesta de Internet
[SURVEY VENDOR LOGO] ylu [QHP ISSUER LOGO]

OMB Num. 0938-1221: Vencimiento de la aprobacion: 30 de septiembre de 2020

Encuesta sobre la experiencia de la persona inscrita en un
Plan de salud autorizado (Qualified Health Plan, QHP) - 2018

Le pedimos que llene la encuesta sobre sus experiencias con [QHP ISSUER NAME] durante los
pasados 6 meses. Si usted ha cambiado su plan de salud para 2018, responda las preguntas de la encuesta
teniendo en cuenta el plan de salud que tuvo desde julio a diciembre de 2017.

Su privacidad esta protegida. Todo aquello que usted tenga que decir es privado y se utilizara
solamente para este estudio. Su respuestas seran parte de un conjunto de informacion. No
compartiremos su nombre ni sus respuestas con nadie, a excepcion de que lo exija la ley.

Su participacion es voluntaria. Usted no tiene que responder aquellas preguntas que no desee
responder. Si decide no responder, los beneficios que usted recibe no se veran afectados.

Queé debe hacer si tiene preguntas. Su plan de salud tiene un contrato con [SURVEY
VENDOR NAME] para que realice esta encuesta. Si tiene alguna pregunta acerca de esta
encuesta, llame a [SURVEY VENDOR NAME] al nimero sin costo (XXX) [XXX-XXX], de
[XX:XX] a.m. a [XX:XX] p.m. [SURVEY VENDOR LOCAL TIME], de lunes a viernes
(excepto los dias festivos federales), o envie un correo electrénico a [SURVEY VENDOR E-
MAIL].

Le recomendamos que responda la encuesta en una computadora de escritorio o portatil o una tableta en
vez de hacerlo en un dispositivo movil.

Instrucciones para la encuesta

e [SURVEY VENDORS MUST INCLUDE INSTRUMENT-SPECIFIC INSTRUCTIONS ON HOW
TO COMPLETE THE INTERNET SURVEY HERE. THIS INCLUDES:

e INSTRUCTIONS ON HOW TO USE THE “PREVIOUS” BUTTON TO RETURN TO PREVIOUS
SURVEY QUESTIONS TO CHECK, CHANGE, OR DELETE AN ANSWER.

INSTRUCTIONS ON HOW TO USE THE “NEXT” BUTTON TO ADVANCE TO SUBSEQUENT
SURVEY QUESTIONS.

ADDITIONAL INSTRUCTIONS SPECIFIC TO THE SURVEY VENDOR’S INTERNET SURVEY
INSTRUMENT OR PLATFORM.]
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Si desea responder la encuesta, ingrese la siguiente informacion [LOGIN CREDENTIAL(S)] brindada
en la carta que recibio:

[LOGIN CREDENTIAL(S)]

[QUESTIONS LINK MUST APPEAR ON EACH WEBPAGE DIRECTING RESPONDENTS TO
SURVEY VENDOR CONTACT INFORMATION.]

Segun la Ley de Simplificacion de Tramites Administrativos de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una
recopilacién de informacién a menos que esta tenga un nimero de control valido de la Oficina de Gestidn y Presupuesto
(Office of Management and Budget, OMB). EI nimero de control valido de la Oficina de Gestion y Presupuesto es el 0938-
1221. El tiempo requerido para completar esta recoleccion de informacion se estima en un promedio de 15 minutos por
respuesta, incluso el tiempo necesario para leer las instrucciones, buscar los recursos de datos existentes, reunir la
informacion necesaria y revisar la recopilacion de informacion. Si tiene comentarios relacionados con la exactitud de las
estimaciones del tiempo o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850
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Guion para la encuesta de Internet

1. Nuestros registros indican que usted en este momento tiene {QHP ISSUER NAME}. ¢ Es correcto?

[] Si [IFYES, GO TO #3]
[ ] No

[IF Q1 IS SKIPPED, SURVEY MUST BE PROGRAMMED TO PROCEED TO Q2.]

2. ¢Cuél es el nombre de su plan de salud?

Escribalo aqui:

[TEXT BOX MUST BE PROGRAMMED TO ACCEPT AT LEAST A 250-CHARACTER
RESPONSE. IN ADDITION TO THE TEXT BOX, A DROPDOWN MENU OF QHP ISSUER
ALIASES IS ALSO ALLOWABLE.]

Su atencion de salud en los Ultimos 6 meses
[SECTION HEADING MUST APPEAR ON EACH WEBPAGE FOR QUESTIONS 3-11.]

Estas preguntas son acerca de su propia atencién de salud. No incluya la atencion que recibi6 cuando
pasé la noche en un hospital. No incluya las visitas para recibir atencion dental. Si usted ha cambiado su
plan de salud para 2018, responda las preguntas segun la experiencia que usted tuvo con el plan de salud
desde julio a diciembre de 2017.

3. Enlos dltimos 6 meses, ¢tuvo alguna enfermedad, lesién o afeccidn que necesitara atencion
médica inmediata en una clinica, sala de emergencias o consultorio médico?
[] si
[] No [IFNO, GO TO #5]

4.  Enlos ultimos 6 meses, cuando necesit6 atencion médica inmediata, ¢con qué frecuencia recibio
la atencidn tan pronto como la necesitaba?
[ ] Nunca
[] A veces
[ ] Usualmente
[ ] Siempre
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5.

En los altimos 6 meses, ¢realizd alguna visita para un chequeo o atencion de rutina en una
clinica o consultorio médico?

[] si

[] No [IFNO, GO TO#7]

En los Gltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia pudo obtener una cita para un chequeo o atencién de
rutina en una clinica o consultorio médico tan pronto como la necesitaba?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

En los ultimos 6 meses, sin contar las ocasiones en las que fue a una sala de emergencias, ¢cuantas

veces fue a una clinica o consultorio médico para recibir atencion de salud para si mismo/a?
[[] Ninguna [IF NONE, GO TO #12]

[]1vez
2

[]
[]3
[]4
[ ] 5a9 veces

[ ] 10 veces o més
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8.

Usando una escala del 0 al 10, en la que el 0 es la peor atencion de salud posible y el 10 la mejor
atencion de salud posible, ¢qué nimero usaria usted para calificar toda su atencién de salud en los
ultimos 6 meses?

[ ] 0 La peor atencién de salud posible

[]1

I [

2
3
4
5
6
7
8
9
1

0 La mejor atencion de salud posible

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia fue facil recibir la atencion médica, los examenes o el
tratamiento que usted necesitaba?

[ ] Nunca

[] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

Un intérprete es una persona que le ayuda a usted a comunicarse con otros que no hablan su mismo
idioma.

En los altimos 6 meses, ¢necesitd usted un intérprete que le ayudara a comunicarse en la clinica o
consultorio de su medico?

[ ] Si
[] No [IFNO, GO TO #12]

En los ultimos 6 meses, cuando necesito un intérprete en la clinica o consultorio de su médico,
¢con qué frecuencia recibio los servicios de un intérprete?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre
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Su médico personal
[SECTION HEADING MUST APPEAR ON EACH WEBPAGE FOR QUESTIONS 12-29.]

12.

El médico personal es aquel al que usted visita si necesita un chequeo, un consejo acerca de un
problema de salud o si esta enfermo o lastimado. ¢ Tiene usted un médico personal?

[] si

[ ] No [IFNO, GO TO #30]

En los Gltimos 6 meses, ¢cuantas veces visitd a su médico personal para recibir atencion para si
mismo/a?

[ ] Ninguna [IF NONE, GO TO #30]

[]1vez

[]2

[]3

[]4

[ ] 5a9 veces

[ ] 10 veces o més

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su médico personal le explico las cosas de un modo
facil de comprender?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su médico personal le escuché a usted con atencion?
[ ] Nunca

[ ] A veces

[] Usualmente

[ ] Siempre

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su médico personal le demostro respeto por lo que
usted tenia para decir?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre
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17. Enlos ultimos 6 meses, ¢con queé frecuencia su médico personal estuvo con usted el tiempo
suficiente?

[ ] Nunca

[] A veces
[] Usualmente
[ ] Siempre

18. Enlos ultimos 6 meses, cuando usted visito a su médico personal para una visita programada, ¢con

qué frecuencia contd su médico con la historia clinica de usted u otra informacion relacionada con
su salud?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

19. En los ultimos 6 meses, ¢le ordend su médico personal un analisis de sangre, una radiografia u otro
tipo de examen?

[] Si
] No [IFNO, GO TO #22]

En los altimos 6 meses, cuando su médico personal le ordené un analisis de sangre, una radiografia

u otro tipo de examen, ¢con qué frecuencia un miembro del personal del consultorio de su médico

hizo un seguimiento para darle a usted los resultados?
[ ] Nunca

[ ] A veces
[ ] Usualmente
[ ] Siempre

21. Enlos Gltimos 6 meses, cuando su médico personal le ordend un analisis de sangre, una radiografia

u otro tipo de examen, ¢con que frecuencia recibio usted los resultados tan pronto como los
necesitaba?

[ ] Nunca

[] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre
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22,

25.

Los especialistas son médicos tales como cirujanos, cardiélogos, alergistas, dermat6logos y otros
meédicos que se especializan en un &rea de la atencion de salud. En los ultimos 6 meses, ¢ visitd
usted a algln especialista?

] si

[[] No [IF NO, GO TO #24]

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su médico personal parecia informado y actualizado
con respecto a la atencién de salud que usted recibio de los especialistas?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[] Usualmente

[ ] Siempre

Usando una escala del 0 al 10, en la que el 0 es el peor medico personal posible y el 10 el mejor

médico personal posible, ;qué nimero usaria usted para calificar a su médico personal?
[ ] 0 El peor médico personal posible

N

0 EI mejor médico personal posible

En los ultimos 6 meses, ¢tomo usted algun medicamento recetado?
[] si
[] No [IFNO, GO TO #27]
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26.

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia hablaron usted y su médico personal acerca de todos
los medicamentos recetados que usted estaba tomando?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

En los altimos 6 meses, ¢recibio usted atencion de mas de una clase de proveedor de atencion de
salud o us6 més de una clase de servicio de atencion de salud?

[] si

[ ] No [IFNO, GO TO #30]

En los ultimos 6 meses, ¢necesitod usted ayuda de un miembro del consultorio de su médico
personal para coordinar su atencion entre los distintos proveedores y servicios?

] si

[] No [IFNO, GO TO #30]

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia recibio la ayuda que necesitaba de parte del
consultorio de su médico personal para coordinar su atencion entre los distintos proveedores y
servicios?

[ ] Nunca

[] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre
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La atencion de salud recibida de los especialistas
[SECTION HEADING MUST APPEAR ON EACH WEBPAGE FOR QUESTIONS 30-33.]

Cuando conteste las preguntas siguientes, no incluya las visitas dentales o la atencidn que recibid
cuando se quedo a pasar la noche en un hospital

30.

Los especialistas son médicos tales como cirujanos, cardiélogos, alergistas, dermat6logos y otros
meédicos que se especializan en un &rea de la atencion de salud. En los dltimos 6 meses, ¢solicito
usted alguna cita para ver a un especialista?

] si

[] No [IFNO, GO TO #34]

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia pudo obtener una cita para ver a un especialista tan
pronto como lo necesitaba?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

¢ Cuantos especialistas ha visitado en los tltimos 6 meses?
[ ] Ninguno [IF NONE, GO TO #34]

[ ] 1especialista

2

[]
[]3
[] 4
[]5

0 mas especialistas

Deseamos saber como califica usted al especialista que visitd con mas frecuencia durante los
ultimos 6 meses. Usando una escala del 0 al 10, en la que el O es el peor especialista posible y el 10

el mejor especialista posible, ;qué nimero usaria usted para calificar a su especialista?
[ ] 0 El peor especialista posible
[]1

I I

2
3
4
5
6
7
8
9
1

0 EI mejor especialista posible
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Su plan de salud
[SECTION HEADING MUST APPEAR ON EACH WEBPAGE FOR QUESTIONS 34-54.]

La siguiente serie de preguntas trata acerca de su experiencia con su plan de salud. Si usted ha cambiado
su plan de salud para 2018, responda las preguntas segln la experiencia que usted tuvo con el plan de
salud desde julio a diciembre de 2017.

34.

En los Gltimos 6 meses, ¢buscé usted informacidn en documentos escritos o en la Internet acerca
de su plan de salud?

[ ] Si

[ ] No [IFNO, GO TO #36]

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia los documentos escritos o la Internet le brindaron la
informacidn que usted necesitaba sobre el funcionamiento de su plan de salud?

[ ] Nunca

[] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

A veces, las personas necesitan servicios o equipos que no pueden proporcionarse en una visita al
consultorio regular o de rutina, por ejemplo la atencion de un especialista, fisioterapia, un audifono
u oxigeno. En los ultimos 6 meses, ¢busco usted informacion de su plan de salud acerca de cuanto
tendria que pagar por un equipo o servicio de atencion de salud?

[] si

[] No [IFNO, GO TO #38]

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia pudo averiguar con su plan de salud acerca de cuanto
tendria que pagar por un equipo o servicio de atencion de salud antes de obtenerlo?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre
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38.

En algunos planes de salud, la cantidad de dinero que usted paga por un medicamento recetado
puede ser distinta para los diferentes medicamentos, o puede ser distinta para las recetas que se
surten por correo en vez de en una farmacia. En los ultimos 6 meses, ¢busco usted informacion de
su plan de salud acerca de cuanto tendria que pagar por medicamentos recetados especificos antes
de obtenerlos?

[] si

[] No [IFNO, GO TO #40]

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia pudo averiguar con su plan de salud acerca de cuanto
dinero tendria que pagar por medicamentos recetados especificos?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[] Usualmente

[ ] Siempre

En los ultimos 6 meses, ¢recibié usted informacién o ayuda del servicio al cliente de su plan de
salud?

[] si

[] No [IFNO, GO TO #44]

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia el servicio al cliente de su plan de salud le dio la
informacién o la ayuda que usted necesitaba?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[] Usualmente

[ ] Siempre

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia el personal del servicio al cliente de su plan de salud

le trat6 con cortesia y respeto?
[ ] Nunca
[] A veces

Usualmente

[]
[ ] Siempre

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia el tiempo que debio esperar para hablar con el

personal del servicio al cliente de su plan de salud fue mas prolongado que lo de esperaba?
[ ] Nunca
10
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48.

[] A veces
[ ] Usualmente
[ ] Siempre

En los Gltimos 6 meses, ¢le dio su plan de salud algun formulario para completar?
[] si
[] No [IFNO, GO TO #50]

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia fueron faciles para completar los formularios del plan
de salud?

[ ] Nunca

[] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia le explico el plan de salud el propdsito de un
formulario antes de que usted lo completara?

[ ] Nunca

[] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia estaban disponibles en su idioma de preferencia los
formularios que usted tenia que completar?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

En los Gltimos 6 meses, ¢necesitd usted que los formularios estuvieran en un formato diferente, por
ejemplo en letra grande o braille?

] si

[] No [IFNO, GO TO #50]

11
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49.

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia estuvieron disponibles en el formato que usted

necesitaba, por ejemplo en letra grande o braille, los formularios que usted tenia que completar?
[ ] Nunca

[] A veces

[] Usualmente

[ ] Siempre

Usando una escala del 0 al 10, en la que el O es el peor plan de salud posible y el 10 el mejor plan

de salud posible, ¢qué nimero usaria usted para calificar su plan de salud en los Gltimos 6 meses?
[] 0 El peor plan de salud posible

I [ [

0 EI mejor plan de salud posible

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su plan de salud no pagé la atencidn que su médico
dijo que usted necesitaba?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente
[]

Siempre

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia tuvo usted que pagar de su propio bolsillo la atencién

que creia que pagaria su plan de salud?
[ ] Nunca

[] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia retrasé usted una visita al médico o no la realizo

porque estaba preocupado/a por el costo? No incluya la atencion dental.
[ ] Nunca
[] A veces

12
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[] Usualmente
[ ] Siempre

54. En los dltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia retraso usted el hecho de surtir o no surtié una receta
porque estaba preocupado/a por el costo?
[ ] Nunca
[ ] A veces
[] Usualmente
[ ] Siempre

Acerca de usted
[SECTION HEADING MUST APPEAR ON EACH WEBPAGE FOR QUESTIONS 55-82.]

55. A grandes rasgos, ¢como calificaria su salud en general?
Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

NN

56. A grandes rasgos, ¢como calificaria su salud mental o emocional en general?
Excelente

Muy buena

Buena

Regular

Mala

NN

57. ¢Harecibido una vacuna contra la gripe o un aerosol en la nariz contra la gripe después del 1 de
julio de 2017?
] si

58. ¢Actualmente, fuma usted cigarrillos o usa tabaco todos los dias, algunos dias o nunca?
[ ] Todos los dias
13
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[ ] Algunos dias
[ ] Nunca [IFNOT AT ALL, GO TO #62]
[] Nosé [IF DON’T KNOW, GO TO #62]

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia un médico u otro profesional de la salud de su plan le
dijo que dejara de fumar o de usar tabaco?

[ ] Nunca

[ ] A veces

[] Usualmente

[ ] Siempre

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia un médico o profesional de la salud le recomendd
medicamentos o hablo sobre ellos con el fin de ayudarle a dejar de fumar o de usar tabaco? Los
ejemplos de estos medicamentos son: medicamentos recetados o goma de mascar, parches,

aerosoles nasales e inhaladores de nicotina.
[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su médico o profesional de la salud le proporcion6 o
habl6 sobre métodos y estrategias que no sean medicamentos para que le ayuden a dejar de fumar
o de usar tabaco? Los ejemplos de métodos y estrategias son: linea de ayuda telefénica,

asesoramiento individual o grupal, o un programa para dejar de fumar.
[ ] Nunca

[ ] A veces

[ ] Usualmente

[ ] Siempre

En los ultimos 6 meses, ¢recibid atencion de salud 3 veces 0 més para la misma afeccion o
problema?

[] si

[] No [IFNO, GO TO #64]

¢Esta afeccion o problema ha durado al menos 3 meses? No incluya el embarazo o la menopausia.
[] si
[] No

14
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¢Necesita usted ahora o esta tomando un medicamento recetado por un médico? No incluya las
pildoras anticonceptivas.

[] si

[] No [IFNO, GO TO #66]

¢ Tiene este medicamento la finalidad de tratar una afeccidn que ha durado por al menos 3 meses?
No incluya el embarazo o la menopausia.

[] si

[ ] No

¢ Tiene usted sordera o alguna dificultad grave para oir?
[] Si
[ ] No

¢ Tiene usted ceguera o alguna dificultad grave para ver, incluso cuando usa anteojos?
[] si
[ ] No

¢ Tiene usted una dificultad grave para concentrarse, recordar cosas o tomar decisiones debido a
una afeccion fisica, mental o emocional?

[] si

[ ] No

¢ Tiene usted dificultades graves para caminar o subir escaleras?
[] si
[ ] No

¢ Tiene usted dificultades para vestirse o bafiarse debido a una afeccién fisica, mental o emocional?
[] si
[] No

15
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71.

73.

74.

75.

¢ Tiene usted dificultades para realizar actividades solo/a tales como ir al consultorio del médico o
de compras debido a una afeccién fisica, mental o emocional?

[] si

[ ] No

¢ Cual es su edad?
[] 18a24

[] 25a34
[] 35a44
[] 45a54
[] 55a64
[] 65a74
[] 750més

¢ Cual es su sexo0?
[ ] Masculino
[ ] Femenino

¢Cudl es el grado o nivel de estudios mas alto que ha completado?

[ ] 8°grado o menos

[ ] Escuela secundaria incompleta, no se gradud

[ ] Graduado/a de escuela secundaria o del examen general de equivalencia de los estudios
secundarios (General Educational Development Test, GED)

[ ] Estudios universitarios incompletos o titulo de una carrera de 2 afios

[ ] Graduado/a universitario/a de una carrera de 4 afios

[ ] Graduado/a universitario/a de una carrera de mas de 4 afios

¢ Cudl de las opciones siguientes describe mejor su condicion de empleo?
[] Empleado/a de tiempo completo

[] Empleado/a de medio tiempo

[ ] Ama de casa

[] Estudiante de tiempo completo

[ ] Jubilado/a

[_] No puede trabajar por razones de salud

[ ] Desempleado/a

[ ] Otro

16
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76. ¢Es usted de origen hispano, latino o espafiol?
[ ] Si, soy de origen hispano, latino o espafiol
[ ] No, no soy de origen hispano, latino o espafiol [IF NO, GO TO #78]

77. ¢Cudl es el grupo de pertenencia que mejor le describe?
[ ] Mexicano, americano-mexicano, chicano
[ ] Puertorriquefio
[ ] Cubano
[] Otro origen hispano, latino o espafiol

78. ¢Cual es su raza? Seleccione una o mas opciones.
Blanca

Negra o afroamericana

Indigena estadounidense o nativo/a de Alaska
Indoasiatica

China

Filipina

Japonesa

Coreana

Vietnamita

Otro origen asiatico

Nativa de Hawai

Guamefia o chamorra

Samoana

Otra isla del Pacifico

N

I I

[Q78 MUST BE PROGRAMMED TO ALLOW MULTIPLE RESPONSES.]

79. ¢Cuéan seguro/a se siente de que comprende los términos del seguro de salud?
[ ] Paranada seguro/a
[ ] Un poco seguro/a
[ ] Moderadamente seguro/a
[ ] Muy seguro/a

80. ¢Cuéan seguro/a se siente con respecto a que sabe la mayor parte de lo que necesita sobre como

usar su seguro de salud?

[ ] Paranada seguro/a

[ ] Un poco seguro/a

[ ] Moderadamente seguro/a
[ ] Muy seguro/a
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81. ¢Alguien le ayud6 a completar esta encuesta?
[] si
[ ] No [IF NO, GO TO EXIT PAGE]

82. ¢CoOmo le ayudd esa persona? Seleccione una o mas opciones.
[ ] Me leyd las preguntas
[ ] Escribio las respuestas que di
[ ] Respondio las preguntas por mi
[ ] Tradujo las preguntas a mi idioma
[] Me ayudé de algin otro modo

[Q82 MUST BE PROGRAMMED TO ALLOW MULTIPLE RESPONSES.]

[EXIT PAGE]

Muchas gracias por su participacion en la encuesta. Esto confirma que sus respuestas han sido
recibidas.
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Qualified Health Plan (QHP) Enrollee
EXperience Survey

Computer Assisted Telephone Interview Script
Language: English

Data Collection: 2018

Reference Period: 6 months

Interviewer/CATI Programmer Formatting Conventions

NOTE: The following formatting conventions are used only for the purposes of this document.
Survey vendors may use their own formatting conventions, if different from those presented here, as
long as the intended results are the same (e.g., the same text is read aloud, the same words are
emphasized, the same programming instructions are implemented, etc.) and the conventions are
applied consistently throughout the script.

e CATI programmer instructions appear in [ENGLISH UPPERCASE LETTERS ENCLOSED IN
BRACKETS].

e Inserts or fills from the sample frame appear in {ENGLISH UPPERCASE LETTERS
ENCLOSED IN CURLY BRACKETS}.

e Interviewer instructions appear in <ENGLISH UPPERCASE LETTERS ENCLOSED IN
ANGLE BRACKETS> or (ENGLISH UPPERCASE LETTERS ENCLOSED IN
PARENTHESES).

e Text in UPPERCASE LETTERS should not be read aloud. For example, “DON’T KNOW” and
“REFUSED” answer categories appear in uppercase and should not be read to the respondent,
but may be used for coding a response.

e Interviewers should read aloud all text that appears in bold, lowercase letters.
e Text that is underlined should be emphasized by the interviewer.
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Guion de introduccion

[HELLO]

[INTRO1]

Hola, ¢puedo hablar con {ENROLLEE’'S NAME}?

1 YES - [GO TO INTRO1]

2 NOT AVAILABLE - [SCHEDULE CALLBACK]
3 NO / REFUSAL - [CODE AS REFUSAL]

4 MENTALLY/PHYSICALLY UNABLE - [GO TO INTRO2]

<IF ASKED WHO IS CALLING> Mi nombre es {INTERVIEWER NAME} y llamo
de {SURVEY VENDOR} en nombre de {QHP ISSUER NAME}.

<IF SOMEONE OTHER THAN THE ENROLLEE INDICATES THAT THE
ENROLLEE IS MENTALLY/PHYSICALLY UNABLE, THEN ASK TO SPEAK TO
THE ENROLLEE TO CONFIRM AND ASK FOR PERMISSION TO USE A
PROXY. ENROLLEE MUST PROVIDE PERMISSION FOR A PROXY. IF
UNABLE TO SPEAK WITH THE ENROLLEE OR GET PERMISSION FOR A
PROXY, THEN ASSIGN DISPOSITION CODE “MENTALLY OR PHYSICALLY
INCAPACITATED.”>

Hola, mi nombre es {INTERVIEWER NAME} y Ilamo de {SURVEY VENDOR}
en nombre de {QHP ISSUER NAME} para pedirle que participe en un
estudio confidencial acerca de su experiencia de atencion de salud con
{QHP ISSUER NAME} en los ultimos 6 meses. Su nombre fue seleccionado
al azar para representar a las personas inscritas en {QHP ISSUER NAME}.
Sus respuestas son muy importantes y se usaran para ayudar a las
personas a comparar los planes de salud en el futuro. Su participacién es
voluntaria 'y no afectara los beneficios que recibe. La entrevista deberia
tomar menos de 15 minutos. Es posible que esta llamada sea supervisada
o grabada con fines de control de calidad. Si este es un momento
conveniente, quisiera comenzar ahora con la entrevista.

<ANSWER ANY QUESTIONS, THEN GO TO QUESTION 73.>

<IF ENROLLEE DOES NOT HAVE TIME TO PARTICIPATE IN INTERVIEW
NOW, GO TO CALLBACK SCREEN AND ARRANGE AN APPOINTMENT TO
CALL BACK.>

<INTOZ2 IF PROXY MAY BE REQUIRED>
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[INTROZ]

[INTRO2-1]

[INTRO2-2]

[INTRO2-3]

Si necesita ayuda para responder esta entrevista telefénica o si considera
gue no puede responderla solo/a, puede pedirle a un miembro de la familia
0 amigo que laresponda por usted. Esta persona debe ser alguien que le
conozca bien a usted y que pueda responder preguntas sobre la atencion
de salud que usted harecibido en los ultimos 6 meses.

¢Hay alguien disponible que pueda ayudarle o que podria responder la
entrevista en nombre de usted?

1 YES - [GO TO INTRO2-2]
2 NO - [SCHEDULE CALLBACK]

¢Puedo pedirle permiso para hacer la entrevista telefonica a esta persona
en nombre de usted?

1 YES - [GO TO INTRO2-3]
2 NO - (THANK RESPONDENT, TERMINATE INTERVIEW, CODE AS
MENTALLY/PHYSICALLY INCAPABLE)

<IF ENROLLEE OR PROXY DOES NOT HAVE TIME TO PARTICIPATE IN
INTERVIEW NOW, GO TO CALLBACK SCREEN AND ARRANGE AN
APPOINTMENT TO CALL BACK.>

<INTRO2-3 TO BE READ WHEN PROXY IS ON THE PHONE.>

Hola, mi nombre es {INTERVIEWER NAME} y llamo de {SURVEY VENDOR}
en nombre de {QHP ISSUER NAME}. Le pedimos que participe en un
estudio confidencial acerca de la experiencia de atencién de salud de
{ENROLLEE NAME} con {QHP ISSUER NAME} en los ultimos 6 meses.
{El/ella} fue seleccionado(a) al azar para representar a las personas
inscritas en {QHP ISSUER NAME}. Las respuestas de {él/ella} son muy
importantes y se usaran para ayudar a las personas a comparar los planes
de salud en el futuro. La participacion {él/ella} es voluntaria y los beneficios
gue reciba no se veran afectados. La entrevista deberia tomar menos de 15
minutos. Es posible que esta llamada sea supervisada o grabada con fines
de control de calidad.

Cuando responda las preguntas de esta encuesta, recuerde que las esta
respondiendo en nombre de {él/ella} y que todas las preguntas de la
encuesta se refieren a la experiencia de {él/ella} con su plan de salud. Le
pedimos que no tenga en cuenta su propia experiencia ni su propia
informacion para responder las preguntas. Si este es un momento
conveniente, quisiera comenzar ahora con la entrevista.

<IF PROXY DOES NOT HAVE TIME TO PARTICIPATE IN INTERVIEW NOW,
GO TO CALLBACK SCREEN AND ARRANGE AN APPOINTMENT TO CALL
BACK.>
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<INTERVIEWER: GO TO Q73. FOR ALL QUESTIONS, REPLACE SECOND
PERSON PRONOUNS (YOU, YOUR, ETC.) WITH THIRD PERSON
PRONOUNS (HIS/HER, HIM/HER, HE/SHE) FOR PROXY SURVEY. ADJUST
SENTENCE AS NECESSARY TO BE GRAMMATICALLY CORRECT. DURING
INTERVIEW REMIND THE PROXY THAT HE/SHE IS ANSWERING ABOUT
THE SAMPLED PERSON, NOT HIMSELF/HERSELF.>

[CALLBACK] ¢ Cuando seria un momento conveniente para volver a llamar?
<RECORD CALLBACK TIME ON CALL RECORD.>

[CALLBACK TO COMPLETE A PREVIOUSLY STARTED TELEPHONE SURVEY]
Hola, ¢puedo hablar con {ENROLLEE NAME}?

1 YES - [GO TO CONFIRM ENROLLEE]
2 NO / REFUSAL - [CODE AS REFUSAL]
3 NO, NOT AVAILABLE RIGHT NOW - [SCHEDULE CALLBACK]

<IF ASKED WHO IS CALLING: Hola, mi nombre es {INTERVIEWER NAME} y
[lamo de {SURVEY VENDOR} en nombre de {QHP ISSUER NAME}. ¢ Esté
{ENROLLEE NAME} disponible para responder una encuesta que {él/ella}
comenz0 anteriormente?>

[CONFIRM ENROLLEE]
Hola, mi nombre es {INTERVIEWER NAME} y Ilamo de {SURVEY VENDOR}
en nombre de {QHP ISSUER NAME}. Quisiera confirmar que estoy hablando
con {ENROLLEE NAME}. Estoy llamando para continuar la encuesta
comenzada anteriormente.

<CONTINUE SURVEY WHERE PREVIOUSLY LEFT OFF.>

1. Nuestros registros indican que usted en este momento tiene {QHP ISSUER NAME}. ¢Es
correcto?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

L JYES — [IF YES, GO TO #3]
2 INO

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW
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2. ¢Cuél es el nombre de su plan de salud?

[INCLUDE LIST OF ALL VALID AND INVALID ALIASES PROVIDED IN TABLE 7-5 OF
THE 2018 QAG AND ALL ALIASES RECEIVED FROM QHP ISSUER.]

<RECORD ANSWERS VERBATIM>

1 ]VALID OR POSSIBLY VALID ALIAS — <SAY: Muchas gracias. El plan que usted
menciono es el mismo que {QHP ISSUER NAME}. ¢ Puedo continuar con la
encuesta?>[IF YES, GO TO #3]

2 INO LONGER ENROLLED/INVALID ALIAS —> (SAY: Muchas gracias por su tiempo.
Parece que hemos cometido un error. Que tenga un buen dia/una buena tarde.
[TERMINATE INTERVIEW. DISPOSITION AS X40—INELIGIBLE: NOT ELIGIBLE OR
ON A “DO NOT SURVEY” LIST.]

A ]REFUSED
2L 1 DON’T KNOW

Estas preguntas son acerca de su propia atencion de salud. No incluya la atencion que recibid
cuando paso la noche en un hospital. No incluya las visitas para recibir atencion dental.

3. Enlos altimos 6 meses, ¢tuvo alguna enfermedad, lesion o afeccion que necesitara atencion
médica inmediata en una clinica, sala de emergencias o consultorio médico?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 JYES
1 INO — [IF NO, GO TO #5]

1 JREFUSED — [IF REFUSED, GO TO #5]
2 ] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #5]

4. En los ultimos 6 meses, cuando necesitd atencion médica inmediata, ¢con qué frecuencia
recibio la atencion tan pronto como la necesitaba? ;Qué opcion elegiria...

1 INunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2l ] DON’T KNOW
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5.

En los ultimos 6 meses, ¢pidid una cita para un chequeo 0 atencion de rutina en una clinica o
consultorio médico?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
2 INO — [IFNO, GO TO #7]

1 ]REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #7]
2L ] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #7]

En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia pudo obtener una cita para un chegueo o atencion
de rutina en una clinica o consultorio médico tan pronto como la necesitaba? ¢Qué opcién
elegiria...

1 JNunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2 1DON’T KNOW

En los ultimos 6 meses, sin contar las ocasiones en las que fue a una sala de emergencias,
¢cuantas veces fue a una clinica o consultorio médico para recibir atencion de salud para si
mismo/a?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY. IF READING RESPONSES, SAY: {Qué
opcion elegiria...)

°[INinguna — [IF NONE, GO TO #12]
111 (una) VEZ

2[[12 (dos)

313 (tres)

414 (cuatro)

5[_15 (cinco) a 9 VECES, O

6 [ 110 VECES O MAS?

1 JREFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #12]
2L ] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #12]
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8. Usando una escala del 0 al 10, en la que el 0 es la peor atencién de salud posible y el 10 la
mejor atencion de salud posible, ¢qué nimero usaria usted para calificar toda su atencion de
salud en los ultimos 6 meses?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

°[]o WORST HEALTH CARE POSSIBLE
111 (uno)

2[12 (dos)

3[113 (tres)

414 (cuatro)

5[_15 (cinco)

5[ 16 (seis)

[ 17 (siete)

8[_18 (ocho)

3[[19 (nueve)

10[ 110 (diez) BEST HEALTH CARE POSSIBLE

1[_]REFUSED
2 ]DON’T KNOW

9. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia fue facil recibir la atencion médica, los exdmenes o
el tratamiento que usted necesitaba? ;Qué opcion elegiria...

1 JNunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2 1DON’T KNOW

10. Un intérprete es una persona que le ayuda a usted a comunicarse con otros que no hablan su
mismo idioma. En los ultimos 6 meses, ¢necesitd usted un intérprete que le ayudara a
comunicarse en la clinica o consultorio de su médico?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
1IN0 — [IF NO, GO TO #12]

1 |REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #12]
2 |DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #12]
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11. En los altimos 6 meses, cuando necesito un intérprete en la clinica o consultorio de su médico,
scon qué frecuencia recibio los servicios de un intérprete? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW

La siguiente serie de preguntas trata acerca de su médico personal.

12. EI médico personal es aquel al que usted visita si necesita un chequeo, un consejo acerca de un
problema de salud o si esta enfermo/a o lastimado/a. ¢ Tiene usted su médico personal?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
1IN0 — [IF NO, GO TO #30]

1 ]REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #30]
2 ] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #30]

13. En los altimos 6 meses, ¢cuantas veces visito a su médico personal para recibir atencion para si
mismo/a?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY. IF READING RESPONSES, SAY: ¢Qué
opcion elegiria...)

(] Ninguna —> [IF NONE, GO TO #30]
111 (una) TIME

2[ 12 (dos)

3[13 (tres)

414 (cuatro)

5[_15 (cinco) a 9 (nueve) TIMES, OR
6[_]10 (diez) OR MORE TIMES

[ ]REFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #30]
2L ] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #30]
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14. En los ultimos 6 meses, ¢con que frecuencia su médico personal le explicé las cosas de un modo
facil de comprender? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW

15. En los altimos 6 meses, ¢con que frecuencia su médico personal le escucho a usted con
atencion? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2L 1 DON’T KNOW

16. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su médico personal le demostré respeto por lo que
usted tenia para decir? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2l ] DON’T KNOW

17. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su médico personal estuvo con usted el tiempo
suficiente? ;Qué opcion elegiria...

1 JNunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A |REFUSED
2L DON’T KNOW

10
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18. En los ultimos 6 meses, cuando usted visitd a su médico personal para una visita programada,
¢con qué frecuencia cont6 su médico con la historia clinica de usted u otra informacion
relacionada con su salud? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2L | DON’T KNOW

19. En los altimos 6 meses, ¢le ordend su médico personal un analisis de sangre, una radiografia u
otro tipo de examen?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
1IN0 — [IFNO, GO TO #22]

1 ]REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #22]
2 ] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #22]

20. En los altimos 6 meses, cuando su médico personal le ordend un analisis de sangre, una
radiografia u otro tipo de examen, ¢con qué frecuencia un miembro del personal del
consultorio de su médico hizo un seguimiento para darle a usted los resultados? ¢ Qué opcidn
elegiria...

1 INunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2l ] DON’T KNOW

11
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21. En los altimos 6 meses, cuando su médico personal le ordend un analisis de sangre, una
radiografia u otro tipo de examen, ¢con qué frecuencia recibio6 usted los resultados tan pronto

como los necesitaba? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2L | DON’T KNOW

22. Los especialistas son médicos tales como cirujanos, cardiologos, alergistas, dermatologos y
otros médicos que se especializan en un area de la atencién de salud. En los ultimos 6 meses,

¢visitd usted a algun especialista?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 1YES
 INO — [IF NO, GO TO #24]

1 |REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #24]
2 |DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #24]

23. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su médico personal parecia informado y
actualizado con respecto a la atencién de salud que usted recibio de los especialistas? ¢ Qué
opcion elegiria...

1 INunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2l ] DON’T KNOW

12
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24. Usando una escala del 0 al 10, en la que el 0 es el peor médico personal posible y el 10 el mejor
medico personal posible, ¢qué nimero usaria usted para calificar a su médico personal?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

o[] 0 WORST PERSONAL DOCTOR POSSIBLE
111 (uno)

2[12 (dos)

313 (tres)

414 (cuatro)

5[_]5 (cinco)

6[_16 (seis)

[17 (siete)

8[_18 (ocho)

s[19 (nueve)

[ ]10 (diez) BEST PERSONAL DOCTOR POSSIBLE

A ]REFUSED
2 1DON’T KNOW

25. En los altimos 6 meses, ¢toma usted algin medicamento recetado?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 yEs
1IN0 — [IF NO, GO TO #27]

1 |REFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #27]
[ |DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #27]

26. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia hablaron usted y su médico personal acerca de
todos los medicamentos recetados que usted estaba tomando? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2 ]DON’T KNOW

13
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27. En los altimos 6 meses, ¢ recibio usted atencién de mas de una clase de proveedor de atencion
de salud o usd mas de una clase de servicio de atencion de salud?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
1IN0 — [IF NO, GO TO #30]

1 ]REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #30]
2 ]pDON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #30]

28. En los ultimos 6 meses, ¢necesitd usted ayuda de un miembro del consultorio de su médico
personal para coordinar su atencion entre los distintos proveedores y servicios?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
1 INO — [IF NO, GO TO #30]

1 JREFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #30]
2 ] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #30]

29. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia recibio la ayuda gue necesitaba de parte del
consultorio de su médico personal para coordinar su atencion entre los distintos proveedores y
servicios? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2 ]DON’T KNOW

14
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Cuando conteste las preguntas siguientes acerca de recibir atencion de especialistas, no incluya las
visitas dentales o la atencion que recibié cuando se qued6 a pasar la noche en un hospital

30. Los especialistas son médicos tales como cirujanos, cardiologos, alergistas, dermatologos y
otros médicos que se especializan en un area de la atencién de salud. En los ultimos 6 meses,
¢solicitd usted alguna cita para ver a un especialista?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1YES
 INO — [IF NO, GO TO #34]

1] REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #34]
2 ] DON’T KNOW — [IF DON’T KNOW, GO TO #34]

31. En los tltimos 6 meses, ¢con qué frecuencia pudo obtener una cita para ver a un especialista
tan pronto como lo necesitaba? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2L 1 DON’T KNOW

32. ¢ Cuéntos especialistas ha visitado en los ultimos 6 meses?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY. IF READING RESPONSES, SAY: {Qué
opcion elegiria...)

°[IJNINGUNA —> [IF NONE, GO TO #34]
1[[]1 (un) ESPECIALISTA

2[[12 (dos)

313 (tres)

414 (cuatro)

5[] 5 (cinco) O MAS ESPECIALISTAS?

[ JREFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #34]
[ |DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #34]
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33. Deseamos saber como califica usted al especialista que visitdé con mas frecuencia durante los
altimos 6 meses. Usando una escala del 0 al 10, en la que el O es el peor especialista posible y el
10 el mejor especialista posible, ,qué nimero usaria usted para calificar a su especialista?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

°[Jo (cero) WORST SPECIALIST POSSIBLE
111 (uno)

2[12 (dos)

3[113 (tres)

414 (cuatro)

5[_15 (cinco)

5[ 16 (seis)

[ 17 (siete)

8[_18 (ocho)

3[[19 (nueve)

10 110 (diez) BEST SPECIALIST POSSIBLE

[ ]REFUSED
2l ] DON’T KNOW

La siguiente serie de preguntas trata acerca de su experiencia con su plan de salud.

34. En los ultimos 6 meses, ¢buscé usted informacidén en documentos escritos o en la Internet
acerca de su plan de salud?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 JYES
1 INO — [IF NO, GO TO #36]

1 JREFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #36]
2L ] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #36]

35. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia los documentos escritos o la Internet le brindaron
la informacion que usted necesitaba sobre el funcionamiento de su plan de salud? ¢Qué opcién
elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW
16
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36. A veces, las personas necesitan servicios 0 equipos que no pueden proporcionarse en una visita
al consultorio regular o de rutina, por ejemplo, la atencion de un especialista, fisioterapia, un
audifono u oxigeno. En los ultimos 6 meses, ¢busco usted informacion de su plan de salud
acerca de cuanto tendria que pagar por un equipo o servicio de atencion de salud?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
1IN0 — [IF NO, GO TO #38]

1 ]REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #38]
2 ]pON’T KNOW — [IF DON’T KNOW, GO TO #38]

37. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia pudo averiguar con su plan de salud acerca de
cuanto tendria que pagar por un equipo o servicio de atencién de salud antes de obtenerlo?
. Qué opcion elegiria...
1[I Nunca,
2[L] A veces,
3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2L 1 DON’T KNOW

38. En algunos planes de salud, la cantidad de dinero que usted paga por un medicamento
recetado puede ser distinta para los diferentes medicamentos, o puede ser distinta para las
recetas que se surten por correo en vez de en una farmacia. En los ultimos 6 meses, ¢busco
usted informacion de su plan de salud acerca de cuanto tendria que pagar por medicamentos
recetados especificos antes de obtenerlos?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 1yEs
1IN0 — [IF NO, GO TO #40]

1 |REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #40]
2 |DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #40]

17



2018 QHP Enrollee Survey
CATI Script - SPANISH

39. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia pudo averiguar con su plan de salud acerca de
cuanto dinero tendria que pagar por medicamentos recetados especificos? ¢ Qué opcion
elegiria...

1 INunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW

40. En los ultimos 6 meses, ¢ recibi6 usted informacion o ayuda del servicio al cliente de su plan de
salud?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]vYEs
.INO — [IF NO, GO TO #44]

1 |REFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #44]
2 |DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #44]

41. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia el servicio al cliente de su plan de salud le dio la
informacion o la ayuda que usted necesitaba? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2[ ] DON’T KNOW

42. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia el personal del servicio al cliente de su plan de
salud le traté con cortesia y respeto? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2L | DON’T KNOW
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43. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia el tiempo que debid esperar para hablar con el
personal del servicio al cliente de su plan de salud fue mas prolongado de lo que esperaba?

. Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2L | DON’T KNOW

44. En los ultimos 6 meses, ¢ le dio su plan de salud algin formulario para completar?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 1YES
 INO — [IF NO, GO TO #50]

[ JREFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #50]
2L 1 DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #50]

45. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia fueron faciles para completar los formularios del
plan de salud? ;Qué opcion elegiria...

1 JNunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[_]REFUSED
2 1DON’T KNOW

46. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia le explico el plan de salud el propésito de un
formulario antes de que usted lo completara? ;Qué opcion elegiria...

1 INunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

1 ]REFUSED
2l ]DON’T KNOW
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47. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia estaban disponibles en su idioma de preferencia
los formularios que usted tenia que completar? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW

48. En los ultimos 6 meses, ¢necesito usted que los formularios estuvieran en un formato diferente,
por ejemplo en letra grande o braille?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 1YES
 INO — [IF NO, GO TO #50]

1 JREFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #50]
2L 1 DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #50]

49. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia estuvieron disponibles en el formato que usted
necesitaba, por ejemplo en letra grande o braille, los formularios que usted tenia que
completar? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2 ]DON’T KNOW
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50. Usando una escala del 0 al 10, en la que el 0 es el peor plan de salud posible y el 10 el mejor
plan de salud posible, ¢qué niumero usaria usted para calificar su plan de salud en los Gltimos 6

meses?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

°[Jo (cero)  WORST HEALTH PLAN POSSIBLE
111 (uno)

2[12 (dos)

3[113 (tres)

414 (cuatro)

5[_15 (cinco)

5[ 16 (seis)

[ 17 (siete)

8[_18 (ocho)

3[[19 (nueve)

[ ] 10 (diez) BEST HEALTH PLAN POSSIBLE

[ ]REFUSED
2 ]DON’T KNOW

51. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su plan de salud no pagé la atencién que su médico
dijo que usted necesitaba? ;Qué opcion elegiria...

1 JNunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2[_1DON’T KNOW

52. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia tuvo usted que pagar de su propio bolsillo la
atencion que creia que pagaria su plan de salud? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

1 ]REFUSED
2l ] DON’T KNOW
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53. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia retraso usted una visita al médico o no la realizo
porque estaba preocupado/a por el costo? No incluya la atencién dental. ¢ Qué opcidn
elegiria...

1 INunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2L 1 DON’T KNOW

54. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia retraso usted el hecho de surtir o0 no surtio una
receta porque estaba preocupado/a por el costo? ;Qué opcion elegiria...

1 INunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2l ] DON’T KNOW

La siguiente serie de preguntas trata acerca de sus antecedentes.

55. A grandes rasgos, ;como calificaria su salud en general? ;Qué opcion elegiria...

L[] Excelente,
2[_ ] Muy buena,
3[_IBuena,

4[] Regular, o
5[] Mala?

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW
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56. A grandes rasgos, ¢como calificaria su salud mental o emocional en general? ¢ Qué opcién
elegiria...

L[] Excelente,
2[_ ] Muy buena,
3[_I1Buena,
4[JRegular, o
5[] Mala?

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW

57. ¢Ha recibido una vacuna contra la gripe o un aerosol en la nariz contra la gripe después del 1
de julio de 20177

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]vYEs

1 INnO
L] DON’T KNOW

[ ]REFUSED

58. ¢ Actualmente, fuma usted cigarrillos o usa tabaco todos los dias, algunos dias o nunca?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

[ JEVERY DAY

1 1soME DAYS

sLINOT AT ALL — [IF NOT AT ALL, GO TO #62]
‘] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #62]

1 ]REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #62]

59. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia un médico u otro profesional de la salud de su plan
le dijo que dejara de fumar o de usar tabaco? ;Qué opcion elegiria...

1[I Nunca,

2[] A veces,

3] Generalmente, o
4[] sSiempre?

[ ]REFUSED
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2 ] DON’T KNOW

60. En los ultimos 6 meses, ¢con qué frecuencia un médico o profesional de la salud le recomend6
medicamentos o habld sobre ellos con el fin de ayudarle a dejar de fumar o de usar tabaco?
Los ejemplos de estos medicamentos son: medicamentos recetados o goma de mascar, parches,
aerosoles nasales e inhaladores de nicotina. ;Qué opcion elegiria...

1 INunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

] REFUSED
2L 1 DON’T KNOW

61. En los altimos 6 meses, ¢con qué frecuencia su médico o profesional de la salud le proporciond
0 habl6 sobre métodos y estrategias que no sean medicamentos para que le ayuden a dejar de
fumar o de usar tabaco? Los ejemplos de métodos y estrategias son: linea de ayuda telefdnica,
asesoramiento individual o grupal, o un programa para dejar de fumar. ¢Qué opcién

elegiria...

1 JNunca,

2[ ] A veces,

3] Generalmente, o
4[] siempre?

A ]REFUSED
2 1DON’T KNOW

62. En los Gltimos 6 meses, ¢ recibio atencion de salud 3 veces 0 mas para la misma afeccion o
problema?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 JYES
1 INO — [IF NO, GO TO #64]

1 JREFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #64]
2L ] DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #64]



2018 QHP Enrollee Survey
CATI Script - SPANISH

63. ¢ Esta afeccion o problema ha durado al menos 3 meses?

[IF Q73=FEMALE OR MISSING, PROGRAM SO THIS LANGUAGE APPEARS FOR
INTERVIEWERS TO READ: No incluya el embarazo o la menopausia.

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
1IN0

] REFUSED
2L 1 DON’T KNOW

64. ¢ Necesita usted ahora o esta tomando un medicamento recetado por un médico?

[IF Q73=FEMALE OR MISSING, PROGRAM SO THIS LANGUAGE APPEARS FOR
INTERVIEWERS TO READ: No incluya las pildoras anticonceptivas.

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]vYEs
. INO — [IF NO, GO TO #66]

1 JREFUSED —> [IF REFUSED, GO TO #66]
2L 1 DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #66]

65. ¢ Tiene este medicamento la finalidad de tratar una afeccién que ha durado por al menos 3
meses?

[IF Q73=FEMALE OR MISSING, PROGRAM SO THIS LANGUAGE APPEARS FOR
INTERVIEWERS TO READ: No incluya el embarazo o la menopausia.

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
2 INO

[ ]REFUSED
2L | DON’T KNOW
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66. ¢ Tiene usted sordera o alguna dificultad grave para oir?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
1IN0

] REFUSED
2 1 DON’T KNOW

67. ¢ Tiene usted ceguera o alguna dificultad grave para ver, incluso cuando usa anteojos?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]vYEs
2 INO

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW

68. ¢ Tiene usted una dificultad grave para concentrarse, recordar cosas o tomar decisiones debido
a una afeccion fisica, mental o emocional?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
2 INO

[ ]REFUSED
2L 1 DON’T KNOW

69. ¢ Tiene usted dificultades graves para caminar o subir escaleras?
(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

]YES
2 INO

1 ]REFUSED
2l ]DON’T KNOW
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70. ¢ Tiene usted dificultades para vestirse o bafiarse debido a una afeccion fisica, mental o
emocional?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]vyEs
2 INO

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW

71. ¢ Tiene usted dificultades para realizar actividades solo/a tales como ir al consultorio del
médico o de compras debido a una afeccién fisica, mental o emocional?

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]vYEs
2 INO

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW

72. i Cual es su edad? ¢ Tiene usted de...

(READ LIST, STOP AFTER A RESPONSE IS GIVEN)

1[]118 a 24 afios,
2[ 125 a 34 afios,
3[[]35 a 44 afios,
40145 a 54 afios,
5[_]55 a 64 afios,
6[ 165 a 74 afios, o
7[175 afios 0 mas?

1 JREFUSED
[ |pON’T KNOW
73. (IF NECESSARY ASK, OTHERWISE RECORD SEX) ¢ Cual es su sexo? ¢ Es usted...

1[_IHombre o
2[IMujer?

[ ]REFUSED
2l ]DON’T KNOW
10
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74. ¢ Cuél es el grado o nivel de estudios mas alto que ha completado? ;Es...

(READ LIST, STOP AFTER A RESPONSE IS GIVEN)

1["] 80 grado o menos,

2[_] Escuela secundaria incompleta, no se graduo,

3[_] Graduado/a de escuela secundaria o del examen general de equivalencia de los estudios
secundarios (General Educational Development Test, GED),

4[] Estudios universitarios incompletos o titulo de una carrera de 2 afios,

5[_] Graduado/a universitario/a de una carrera de 4 afios, 0

6[_] Graduado/a universitario/a de una carrera de més de 4 afios?

[ ]REFUSED
2L | DON’T KNOW

75. ¢ Cudl de las opciones siguientes describe mejor su condicién de empleo? ¢ Qué opcidn
elegiria...?

(ACCEPT ONLY ONE ANSWER. IF RESPONDENT INDICATES HE/SHE IS SELF-
EMPLOYED, USE THE FOLLOWING PROBE TO DETERMINE THE MOST APPROPRIATE
RESPONSE CATEGORY: (¢ Diria usted que es empleado de tiempo completo, de medio tiempo
u otra opcion?)

1] Empleado/a de tiempo completo,

2[] Empleado/a de medio tiempo,

3] Ama de casa,

4[] Estudiante de tiempo completo,

5[] Jubilado/a,

s[_INo puede trabajar por razones de salud,

7["] Desempleado/a, u

8] Otro?

[ ]REFUSED
2l ] DON’T KNOW

76. ¢ Es usted de origen hispano, latino o espafiol?
[IF Q73=FEMALE, USE LATINA. IF Q73=MALE OR MISSING, USE LATINO]

(READ RESPONSE OPTIONS ONLY IF NECESSARY)

1 ]YES
1IN0 — [IF NO, GO TO #78]

1 |REFUSED — [IF REFUSED, GO TO #78]
2 |DON’T KNOW —> [IF DON’T KNOW, GO TO #78]
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77. ¢ A cual de los grupos siguientes pertenece?

[IF Q73=FEMALE, USE MEXICAN/MEXICAN AMERICAN/CHICANA/LATINA. IF
Q73=MALE OR MISSING, USE MEXICAN/MEXICAN AMERICAN/CHICANO/LATINO]

(ACCEPT ONLY ONE ANSWER)

1] Mexicano, americano-mexicano, chicano,
2[_] puertorriquefio,
3[_]cubano, u

+[Jotro origen hispano, latino o espafiol?

[ ]REFUSED
2 ]DON’T KNOW

12
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78. Voy a leer una lista de categorias de razas. Para cada categoria, diga si describe 0 no su raza.
Debo preguntarle acerca de todas las categorias en caso de que corresponda més de una.

(INTERVIEWER: IF THE RESPONDENT WANTS TO KNOW WHY YOU ARE ASKING
WHAT RACE THEY ARE, SAY: Le preguntamos sobre su raza con fines demograficos
solamente.

[PROGRAMMER: IF NO/DK/REF TO RESPONSE OPTION D, ASIAN’, THEN SKIP TO
RESPONSE OPTION L,NATIVE HAWAIIAN OR PACIFIC ISLANDER’, AND MARK ALL
ASIAN SUB-CATEGORIES AS ‘NO’.” IF NO/DK/REF TO RESPONSE OPTION L, ‘NATIVE
HAWAIIAN OR PACIFIC ISLANDER’, THEN SKIP TO Q79 AND MARK ALL NATIVE
HAWAIIAN OR PACIFIC ISLANDER SUB-CATEGORIES AS ‘NO’.]

(TREAT EACH ITEM AS A YES/NO QUESTION)

YES NO
[A.] ¢Es usted de raza blanca? 1] o[]
[B.] ¢Es usted de raza negra o afroamericana? 1] o[]
[C.] ¢Es usted indigena estadounidense o nativo/a de Alaska? 1] o[]
[D.] ¢Es usted asiatico/a? 1] o]
[E.] ¢Es usted indoasiatico/a? 1] o[]
[F.] ¢Es usted chino/a? 1] o[]
[G.] ¢Es usted filipino/a? 1] o]
[H.] ¢Es usted japonés/a? 1] o[]
[I] ¢Es usted coreano/a? 1] o[]
[J.] ¢Es usted vietnamita? 1] o]
[K.] ¢Es usted de otro origen asiatico? 1] o[]
[L.] ¢Es usted nativo/a de Hawai o de las islas del Pacifico? 1] o[]
¢ Es usted nativo/a de Hawai? 1] e[
[N.] ¢ Es usted guamefio/a o chamorro/a? 1] o[]
[0.] ¢Es usted samoano/a? 1] o[]
[L.] ¢Es usted de alguna otra isla del Pacifico? 1] o[]

1] REFUSED
2] DON’T KNOW

79. ¢ Cuan seguro/a se siente de que comprende los términos del seguro de salud? ¢ Qué opcion
elegiria...

1[[] Para nada seguro/a,

2[]un poco seguro/a,

3] Moderadamente seguro/a, o
4[] Muy seguro/a?

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW
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80. ¢ Cuén seguro/a se siente con respecto a que sabe la mayor parte de lo que necesita sobre como
usar su seguro de salud? ;Qué opcion elegiria...

L[] Para nada seguro/a,

2[JUn poco segurofa,

3] Moderadamente seguro/a, 0
4[] Muy seguro/a?

[ ]REFUSED
2 ] DON’T KNOW
81. INTERVIEWER NOTE: WAS THIS A PROXY INTERVIEW?)
1 ]YES
2 INO

Estas fueron todas las preguntas. Muchas gracias por haber dedicado su tiempo a responder esta
encuesta.
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